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АНОТАЦІЯ 

кваліфікаційної роботи  

 

Базіян Геворг Володимирович. Удосконалення програми фізичної 

терапії осіб після тотального ендопротезування колінного суглоба з 

використанням концепції МКФ та SMART-цілей. 

Актуальність дослідження. Захворювання опорно-рухового апарату 

належать до найбільш поширених причин зниження функціональних 

можливостей людини, обмеження рухової активності та погіршення якості 

життя. Особливе місце серед патології великих суглобів посідає остеоартроз 

колінного суглоба, який характеризується прогресуючим перебігом, 

больовим синдромом та значними функціональними порушеннями. На 

термінальних стадіях захворювання найбільш ефективним методом 

лікування є тотальне ендопротезування колінного суглоба. 

Незважаючи на високу ефективність оперативного втручання, у 

пацієнтів після тотального ендопротезування часто спостерігаються 

зниження сили м’язів нижньої кінцівки, обмеження рухливості суглоба, 

порушення ходьби, рівноваги та функціональної незалежності. У зв’язку з 

цим особливого значення набуває фізична терапія, спрямована на 

відновлення функціонального стану та повернення пацієнтів до повсякденної 

діяльності. 

Сучасна система реабілітації дедалі більше орієнтується на 

використання Міжнародної класифікації функціонування, обмеження 

життєдіяльності та здоров’я (МКФ), яка дозволяє комплексно оцінювати 

функціональний стан людини та індивідуалізувати процес фізичної терапії. 

Водночас одним із перспективних напрямів підвищення ефективності 

реабілітаційного процесу є застосування SMART-цілей, що забезпечують 

чітке планування та контроль результатів відновлення. Незважаючи на 
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значну кількість досліджень з проблематики фізичної терапії після 

ендопротезування колінного суглоба, питання комплексного використання 

концепції МКФ та SMART-цілей потребують подальшого наукового 

обґрунтування. 

Мета дослідження – удосконалити програму фізичної терапії осіб 

після тотального ендопротезування колінного суглоба з використанням 

концепції МКФ та SMART-цілей та оцінити її ефективність. 

Завдання дослідження: 

1. Проаналізувати сучасні науково-методичні підходи до фізичної терапії 

осіб після тотального ендопротезування колінного суглоба. 

2. Визначити особливості функціонального стану осіб після тотального 

ендопротезування колінного суглоба. 

3. Розробити удосконалену програму фізичної терапії на основі концепції 

МКФ та SMART-цілей. 

4. Оцінити ефективність запропонованої програми за показниками 

больового синдрому, функціонального стану колінного суглоба та 

рухової активності пацієнтів. 

Об’єкт дослідження – процес фізичної терапії осіб після тотального 

ендопротезування колінного суглоба. 

Предмет дослідження – зміст та структура програми фізичної терапії 

осіб після тотального ендопротезування колінного суглоба з використанням 

концепції МКФ та SMART-цілей. 

Матеріали та методи дослідження. У дослідженні взяли участь 40 

пацієнтів віком 55–70 років після тотального ендопротезування колінного 

суглоба. Пацієнтів було розподілено на основну групу (ОГ, n=20) та 

контрольну групу (КГ, n=20). Дослідження проводилося на базі Рубіжанської 

міської лікарні «Центр відновного лікування та реабілітації» (м. Харків). 

Тривалість програми фізичної терапії становила 12 тижнів. 

Методи дослідження: аналіз та узагальнення науково-методичної 

літератури; візуально-аналогова шкала оцінки болю (ВАШ); опитувальник 
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WOMAC; шкала Lysholm; гоніометрія; тест «Встань та йди»; оцінювання 

функціонування за категоріями МКФ; методи математичної статистики. 

Робота складається зі вступу, трьох розділів, висновків, практичних 

рекомендацій, списку використаних джерел та додатків. Загальний обсяг 

роботи становить 74 сторінки. Список літератури налічує 89 джерел. Робота 

містить 16 таблиць та 2 рисунки. 

Результати дослідження. Розроблено та впроваджено удосконалену 

програму фізичної терапії, побудовану на принципах МКФ та SMART-цілей. 

Програма включала індивідуалізоване планування реабілітаційного процесу, 

функціонально орієнтовані вправи, вправи для відновлення рухливості 

колінного суглоба, зміцнення м’язів нижніх кінцівок, тренування рівноваги, 

координації та навичок ходьби. 

Після завершення програми в основній групі показник болю за ВАШ 

зменшився з 6,3±0,4 до 2,1±0,2 бала, показник WOMAC покращився з 

58,7±2,5 до 28,6±1,9 бала, а показник Lysholm зріс з 54,3±2,7 до 84,5±2,3 

бала. Амплітуда згинання колінного суглоба збільшилася з 91,4±2,6° до 

116,8±1,9°, а час виконання тесту «Встань та йди» скоротився з 18,5±0,7 с до 

10,9±0,4 с. За всіма досліджуваними показниками результати основної групи 

були статистично достовірно кращими порівняно з контрольною групою 

(р<0,05). 

Висновки. Результати дослідження підтвердили ефективність 

удосконаленої програми фізичної терапії з використанням концепції МКФ та 

SMART-цілей. Її застосування сприяло більш вираженому зменшенню 

больового синдрому, покращенню функціонального стану колінного суглоба, 

відновленню рухової активності та підвищенню рівня функціональної 

незалежності пацієнтів після тотального ендопротезування колінного 

суглоба. 

Ключові слова: тотальне ендопротезування колінного суглоба, 

фізична терапія, МКФ, SMART-цілі, WOMAC, Lysholm, функціональна 

мобільність, реабілітація. 



5 
 

ANNOTATION  

final qualifying paper 

 Improvement of the Physical Therapy Program for Individuals after 

Total Knee Arthroplasty Using the ICF Concept and SMART Goals. 

Relevance of the study. Diseases of the musculoskeletal system are among 

the most common causes of reduced functional capacity, limited physical activity, 

and decreased quality of life. A special place among large joint pathologies 

belongs to knee osteoarthritis, which is characterized by a progressive course, 

persistent pain syndrome, and significant functional impairments. At the terminal 

stages of the disease, total knee arthroplasty is considered the most effective 

treatment method. 

Despite the high effectiveness of surgical intervention, patients after total 

knee arthroplasty often experience decreased muscle strength of the lower 

extremities, limited joint mobility, gait disturbances, impaired balance, and 

reduced functional independence. Therefore, physical therapy aimed at restoring 

functional abilities and returning patients to everyday activities plays a key role in 

the rehabilitation process. 

Modern rehabilitation systems are increasingly focused on the 

implementation of the International Classification of Functioning, Disability and 

Health (ICF), which provides a comprehensive assessment of a patient's functional 

status and allows rehabilitation interventions to be individualized. At the same 

time, one of the most promising approaches for improving rehabilitation outcomes 

is the use of SMART goals, which ensure clear planning, monitoring, and 

evaluation of recovery results. Despite the considerable number of studies devoted 

to physical therapy after knee arthroplasty, the issue of integrating the ICF 

framework and SMART goals into rehabilitation programs requires further 

scientific substantiation. 

Purpose of the study – to improve the physical therapy program for 

individuals after total knee arthroplasty using the ICF concept and SMART goals 

and to evaluate its effectiveness. 
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Research objectives: 

1. To analyze current scientific and methodological approaches to physical 

therapy after total knee arthroplasty. 

2. To determine the functional characteristics of individuals after total knee 

arthroplasty. 

3. To develop an improved physical therapy program based on the ICF 

framework and SMART goals. 

4. To evaluate the effectiveness of the proposed program according to pain 

intensity, knee joint function, and motor activity indicators. 

Object of the study – the process of physical therapy for individuals after 

total knee arthroplasty. 

Subject of the study – the content and structure of a physical therapy 

program for individuals after total knee arthroplasty based on the ICF framework 

and SMART goals. 

Materials and methods. The study involved 40 patients aged 55–70 years 

after total knee arthroplasty. The participants were divided into a main group (MG, 

n=20) and a control group (CG, n=20). The study was conducted at the Rubizhne 

City Hospital “Center for Restorative Treatment and Rehabilitation” (Kharkiv). 

The duration of the physical therapy program was 12 weeks. 

Research methods included analysis and synthesis of scientific literature, 

Visual Analogue Scale (VAS), WOMAC questionnaire, Lysholm Knee Scoring 

Scale, goniometry, Timed Up and Go Test (TUG), assessment according to ICF 

categories, and methods of mathematical statistics. 

The qualification paper consists of an introduction, three chapters, 

conclusions, practical recommendations, references, and appendices. The total 

volume of the work is 74 pages. The reference list includes 89 sources. The paper 

contains 16 tables and 2 figures. 

Results. An improved physical therapy program based on the ICF 

framework and SMART goals was developed and implemented. The program 

included individualized rehabilitation planning, functional exercises, mobility 
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restoration exercises, lower-limb strengthening exercises, balance and coordination 

training, and gait rehabilitation. 

After completion of the program, the pain level according to the VAS in the 

main group decreased from 6.3±0.4 to 2.1±0.2 points. The WOMAC score 

improved from 58.7±2.5 to 28.6±1.9 points, while the Lysholm score increased 

from 54.3±2.7 to 84.5±2.3 points. Knee flexion range of motion increased from 

91.4±2.6° to 116.8±1.9°, and the Timed Up and Go Test result improved from 

18.5±0.7 s to 10.9±0.4 s. For all studied indicators, the results of the main group 

were statistically significantly better compared with the control group (p<0.05). 

Conclusions. The results of the study confirmed the effectiveness of the 

improved physical therapy program based on the ICF framework and SMART 

goals. Its implementation contributed to a greater reduction in pain intensity, 

improvement of knee joint function, restoration of motor activity, and 

enhancement of functional independence in patients after total knee arthroplasty. 

Keywords: total knee arthroplasty, physical therapy, ICF, SMART goals, 

WOMAC, Lysholm, functional mobility, rehabilitation. 
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ВСТУП 

 

Актуальність роботи. Захворювання опорно-рухового апарату є 

однією з найважливіших медико-соціальних проблем сучасності, оскільки 

призводять до зниження функціональних можливостей людини, обмеження 

рухової активності, погіршення якості життя та втрати працездатності. Серед 

патологій великих суглобів особливе місце посідає остеоартроз колінного 

суглоба, який характеризується прогресуючим дегенеративно-дистрофічним 

ураженням суглобових структур, розвитком больового синдрому, 

обмеженням рухливості та поступовим порушенням здатності до 

самостійного пересування. 

В останні десятиріччя спостерігається стійка тенденція до збільшення 

кількості пацієнтів із тяжкими формами остеоартрозу колінного суглоба. Це 

пов’язано зі старінням населення, підвищенням поширеності надмірної маси 

тіла, зниженням рівня рухової активності та збільшенням тривалості життя. 

На термінальних стадіях захворювання одним із найбільш ефективних 

методів лікування є тотальне ендопротезування колінного суглоба, яке 

дозволяє усунути больовий синдром, відновити опороздатність кінцівки та 

покращити функціональний стан пацієнта. 

Разом із тим навіть після успішного оперативного втручання значна 

кількість пацієнтів стикається з низкою функціональних проблем, серед яких 

зниження сили м’язів нижньої кінцівки, обмеження амплітуди рухів у 

колінному суглобі, порушення стереотипу ходьби, погіршення рівноваги та 

координації рухів, а також труднощі під час виконання повсякденних 

рухових дій. Саме тому фізична терапія є обов’язковою складовою 

комплексного відновлення після тотального ендопротезування колінного 

суглоба та відіграє провідну роль у поверненні пацієнта до повноцінної 

життєдіяльності. 

Сучасний розвиток реабілітаційної науки характеризується переходом 
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від традиційної моделі оцінювання окремих симптомів до комплексного 

аналізу функціонування людини. Одним із найбільш перспективних напрямів 

такого підходу є використання Міжнародної класифікації функціонування, 

обмеження життєдіяльності та здоров’я, яка розглядає стан пацієнта через 

взаємозв’язок структур і функцій організму, активності, участі та факторів 

навколишнього середовища. Використання МКФ дозволяє не лише оцінити 

ступінь порушень, але й визначити індивідуальні потреби пацієнта та 

обґрунтувати напрямки фізичної терапії. 

Важливим інструментом сучасного реабілітаційного процесу є 

застосування SMART-цілей, які забезпечують постановку конкретних, 

вимірюваних, досяжних, актуальних та обмежених у часі завдань фізичної 

терапії. Використання SMART-цілей дозволяє підвищити ефективність 

планування реабілітаційного втручання, забезпечити активну участь пацієнта 

у процесі відновлення та створити умови для об’єктивного контролю 

результатів фізичної терапії. 

Аналіз науково-методичної літератури свідчить, що питання фізичної 

терапії осіб після тотального ендопротезування колінного суглоба достатньо 

широко висвітлені у вітчизняних і зарубіжних дослідженнях. Водночас 

проблема комплексного використання положень МКФ та SMART-цілей під 

час побудови програм фізичної терапії у віддаленому післяопераційному 

періоді залишається недостатньо розробленою. Потребують подальшого 

вивчення питання індивідуалізації програм фізичної терапії відповідно до 

функціонального стану пацієнтів та оцінки ефективності реабілітаційних 

заходів на основі сучасних міжнародних підходів. 

Таким чином, необхідність удосконалення програм фізичної терапії 

осіб після тотального ендопротезування колінного суглоба із застосуванням 

концепції МКФ та SMART-цілей визначає актуальність і практичну 

значущість даного дослідження. 
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Мета роботи – удосконалити програму фізичної терапії осіб після 

тотального ендопротезування колінного суглоба з використанням концепції 

МКФ, обмеження життєдіяльності та здоров’я та SMART-цілей. 

Завдання роботи: 

1. Проаналізувати сучасні науково-методичні підходи до фізичної 

терапії осіб після тотального ендопротезування колінного суглоба за даними 

вітчизняної та зарубіжної літератури. 

2. Визначити особливості функціонального стану осіб після 

тотального ендопротезування колінного суглоба у віддаленому 

післяопераційному періоді. 

3. Розробити удосконалену програму фізичної терапії на основі 

концепції МКФ та SMART-цілей. 

4. Оцінити ефективність запропонованої програми фізичної терапії 

за показниками больового синдрому, функціонального стану колінного 

суглоба, рухової активності та якості життя пацієнтів.  

Об’єкт дослідження – процес фізичної терапії осіб після тотального 

ендопротезування колінного суглоба. 

Предмет дослідження – зміст та структура програми фізичної терапії 

осіб після тотального ендопротезування колінного суглоба з використанням 

концепції МКФ та SMART-цілей. 

Методи дослідження: аналіз та узагальнення науково-методичної 

літератури; клінічні методи дослідження; візуально-аналогова шкала оцінки 

болю; опитувальник WOMAC; шкала функціонального стану колінного 

суглоба Lysholm; гоніометрія; тест «Встань та йди»; оцінювання 

функціонування за категоріями МКФ; методи математичної статистики. 

Наукова новизна одержаних результатів полягає в обґрунтуванні та 

розробленні удосконаленої програми фізичної терапії осіб після тотального 

ендопротезування колінного суглоба на основі використання концепції МКФ 

та SMART-цілей. Удосконалено підходи до індивідуалізації програм фізичної 

терапії відповідно до функціональних можливостей пацієнтів. Доповнено 
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наукові відомості щодо застосування сучасних міжнародних підходів до 

планування та оцінювання ефективності фізичної терапії після 

ендопротезування колінного суглоба. 

Практичне значення одержаних результатів полягає в обґрунтуванні 

та розробленні удосконаленої програми фізичної терапії осіб після 

тотального ендопротезування колінного суглоба на основі використання 

концепції МКФ та SMART-цілей. Удосконалено підходи до індивідуалізації 

програм фізичної терапії відповідно до функціональних можливостей 

пацієнтів. Доповнено наукові відомості щодо застосування сучасних 

міжнародних підходів до планування та оцінювання ефективності фізичної 

терапії після ендопротезування колінного суглоба. 

Обсяг і структура роботи. Зміст роботи викладено на 74 сторінках 

комп'ютерної верстки. Робота складається із вступу, чотирьох розділів, 

висновків, практичних рекомендацій, списку використаних джерел (89 

джерел), додатків (1). У роботі представлені комплекси фізичних вправ (2), 

таблиці (16).
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РОЗДІЛ 1 

ТЕОРЕТИЧНІ ОСНОВИ ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ ПІСЛЯ ТОТАЛЬНОГО 

ЕНДОПРОТЕЗУВАННЯ КОЛІННОГО СУГЛОБА 

 

1.1. Сучасний стан проблеми тотального ендопротезування 

колінного суглоба 

 

На сучасному етапі розвитку медицини захворювання опорно-рухового 

апарату належать до найбільш поширених причин обмеження 

життєдіяльності населення, зниження працездатності та погіршення якості 

життя. Особливе місце серед патології великих суглобів займають 

дегенеративно-дистрофічні захворювання колінного суглоба, які 

характеризуються прогресуючим перебігом, хронічним больовим синдромом, 

порушенням функції нижньої кінцівки та значним зниженням рухової 

активності пацієнтів. Найбільш поширеною формою такої патології є 

остеоартроз колінного суглоба, який вважається одним із провідних чинників 

інвалідизації населення старших вікових груп. 

За даними сучасних епідеміологічних досліджень, поширеність 

остеоартрозу колінного суглоба постійно зростає. Це пов’язано зі 

збільшенням тривалості життя населення, старінням суспільства, недостатнім 

рівнем рухової активності, надмірною масою тіла, збільшенням кількості 

спортивних та побутових травм, а також поширенням супутніх захворювань, 

що негативно впливають на стан опорно-рухового апарату. Встановлено, що 

клінічні прояви остеоартрозу різного ступеня вираженості спостерігаються 

майже у третини осіб віком старше 60 років, а після 70 років частота 

захворювання значно збільшується. 

Патогенез остеоартрозу колінного суглоба характеризується 

поступовим руйнуванням суглобового хряща, розвитком субхондрального 

склерозу, формуванням крайових кісткових розростань, запальними змінами 
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синовіальної оболонки та порушенням біомеханіки рухів у суглобі. У 

результаті цього виникає больовий синдром, зменшується амплітуда рухів, 

погіршується функція ходьби та знижується здатність людини до 

самообслуговування. З прогресуванням захворювання обмеження рухової 

активності стають більш вираженими, що призводить до погіршення 

фізичного та психоемоційного стану пацієнтів. 

На ранніх стадіях захворювання застосовуються консервативні методи 

лікування, які включають медикаментозну терапію, фізичну терапію, 

використання ортопедичних засобів, корекцію способу життя та дозовану 

рухову активність. Однак за наявності значних структурних змін суглоба та 

виражених функціональних порушень ефективність консервативного 

лікування поступово знижується. У таких випадках найбільш результативним 

методом відновлення функції суглоба є тотальне ендопротезування колінного 

суглоба. 

Тотальне ендопротезування колінного суглоба являє собою 

високотехнологічне оперативне втручання, під час якого пошкоджені 

суглобові поверхні замінюються штучними компонентами, що забезпечують 

відновлення опорної та рухової функцій нижньої кінцівки. Основною метою 

операції є усунення больового синдрому, відновлення функціональної 

активності пацієнта та покращення якості його життя. 

Протягом останніх десятиліть тотальне ендопротезування колінного 

суглоба стало одним із найбільш поширених ортопедичних оперативних 

втручань у світі. Щороку кількість виконаних операцій невпинно зростає, що 

обумовлено як збільшенням кількості пацієнтів із тяжкими формами 

остеоартрозу, так і вдосконаленням хірургічних технологій, матеріалів 

ендопротезів та методів післяопераційного ведення хворих. Високий рівень 

виживаності сучасних ендопротезів та значне покращення функціональних 

результатів після операції сприяли широкому впровадженню цього методу 

лікування в клінічну практику. 
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Разом із тим результати численних досліджень свідчать, що проведення 

операції не гарантує повного відновлення функціональних можливостей 

пацієнта. Незважаючи на успішне усунення больового синдрому, значна 

частина пацієнтів у післяопераційному періоді продовжує відчувати 

труднощі під час ходьби, підйому та спуску сходами, виконання побутових 

навантажень і підтримання необхідного рівня фізичної активності. Часто 

спостерігаються зниження сили чотириголового м’яза стегна, обмеження 

амплітуди рухів у колінному суглобі, порушення координації рухів та зміни 

стереотипу ходьби. 

Особливо актуальними залишаються проблеми віддаленого 

післяопераційного періоду. Навіть через декілька місяців або років після 

оперативного втручання у пацієнтів можуть зберігатися функціональні 

обмеження, які негативно впливають на рівень їхньої повсякденної 

активності. Саме тому сучасна система відновного лікування не обмежується 

хірургічним етапом, а передбачає комплексне застосування засобів фізичної 

терапії, спрямованих на відновлення рухової функції та соціальної активності 

людини. 

В останні роки особлива увага приділяється впровадженню пацієнт-

орієнтованого підходу до реабілітації осіб після тотального 

ендопротезування колінного суглоба. Такий підхід передбачає врахування не 

лише анатомічних та функціональних порушень, але й індивідуальних потреб 

пацієнта, його життєвих цілей, рівня активності та участі в суспільному 

житті. Саме тому все більшого значення набуває використання сучасних 

концепцій оцінювання функціонування людини та індивідуалізації програм 

фізичної терапії. 

Протягом останніх десятиліть спостерігається стрімке збільшення 

кількості оперативних втручань із тотального ендопротезування колінного 

суглоба як у розвинених країнах світу, так і в Україні. За прогнозами 

фахівців, у найближчі десятиріччя кількість таких операцій продовжить 

зростати, що пов’язано зі збільшенням частки осіб похилого віку в структурі 
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населення, підвищенням рівня медичного забезпечення та вдосконаленням 

технологій ендопротезування. Особливістю сучасної тенденції є те, що 

операції все частіше виконуються не лише пацієнтам старших вікових груп, а 

й особам працездатного віку, які прагнуть повернутися до активного способу 

життя та професійної діяльності. 

Основними показаннями до проведення тотального ендопротезування 

колінного суглоба є тяжкі форми остеоартрозу, ревматоїдний артрит, 

посттравматичні ураження суглоба, асептичний некроз суглобових 

поверхонь, виражені деформації нижньої кінцівки та стійкі функціональні 

порушення, які не піддаються консервативному лікуванню. Вирішальними 

критеріями для проведення оперативного втручання є інтенсивний больовий 

синдром, значне обмеження рухливості суглоба, порушення ходьби та 

суттєве погіршення якості життя пацієнта. 

Поряд із показаннями існують і певні протипоказання до виконання 

операції. До них належать активні інфекційні процеси, тяжкі декомпенсовані 

захворювання серцево-судинної та дихальної систем, виражені неврологічні 

порушення, значні психічні розлади та стани, що унеможливлюють 

проведення подальшої реабілітації. Саме тому підготовка до тотального 

ендопротезування повинна передбачати комплексне клінічне обстеження та 

оцінку функціонального стану пацієнта. 

Сучасне ендопротезування характеризується значним удосконаленням 

конструкцій імплантатів. На сьогодні використовуються ендопротези різних 

типів, які відрізняються за конструктивними особливостями, способом 

фіксації та матеріалами виготовлення. Найбільш поширеними є цементні, 

безцементні та комбіновані системи фіксації. Вибір конкретного типу 

ендопротеза залежить від віку пацієнта, стану кісткової тканини, рівня 

фізичної активності та особливостей клінічного випадку. 

Особлива увага приділяється матеріалам, з яких виготовляються 

компоненти ендопротезів. Найчастіше використовуються високоміцні 

металеві сплави, поліетилен високої щільності та керамічні матеріали. 
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Завдяки застосуванню сучасних технологій виробництва вдалося значно 

підвищити довговічність ендопротезів, зменшити ризик їх зношування та 

покращити біомеханічні характеристики рухів у суглобі. 

Незважаючи на високий рівень ефективності оперативного лікування, 

тотальне ендопротезування колінного суглоба не позбавлене ризику розвитку 

післяопераційних ускладнень. До найбільш поширених належать інфекційні 

ускладнення, тромбоемболічні порушення, контрактури колінного суглоба, 

нестабільність компонентів ендопротеза, хронічний больовий синдром, а 

також обмеження функціональної активності. Окрему проблему становить 

збереження м’язової слабкості та порушення біомеханіки ходьби навіть через 

декілька місяців після оперативного втручання. 

Дослідження останніх років свідчать, що після тотального 

ендопротезування колінного суглоба в пацієнтів часто спостерігається 

зниження сили чотириголового м’яза стегна, погіршення пропріоцептивної 

чутливості, порушення рівноваги та асиметрія навантаження на нижні 

кінцівки. Усе це негативно впливає на функціональні можливості людини та 

може обмежувати повернення до повноцінної рухової активності. 

У зв’язку з цим ключове значення набуває фізична терапія, яка 

спрямована не лише на відновлення рухливості колінного суглоба, але й на 

покращення сили м’язів, координації рухів, рівноваги, витривалості та 

здатності виконувати повсякденні побутові й професійні навантаження. Саме 

комплексне поєднання сучасних методів оцінювання функціонального стану 

пацієнта та індивідуалізованих програм фізичної терапії дозволяє досягати 

найбільш ефективних результатів відновлення після тотального 

ендопротезування колінного суглоба. 

Таким чином, збільшення кількості пацієнтів після тотального 

ендопротезування колінного суглоба, наявність післяопераційних 

функціональних порушень та необхідність забезпечення довготривалого 

відновлення визначають актуальність подальшого вдосконалення програм 

фізичної терапії. Особливого значення набуває впровадження сучасних 
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підходів до оцінювання функціонального стану пацієнтів та планування 

реабілітаційних втручань на основі концепції Міжнародної класифікації 

функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров’я та SMART-цілей, 

що дозволяє підвищити ефективність відновного процесу та покращити 

якість життя пацієнтів. 

 

1.2. Клініко-функціональні порушення у пацієнтів після 

тотального ендопротезування колінного суглоба 

 

Тотальне ендопротезування колінного суглоба є високоефективним 

методом хірургічного лікування пацієнтів із тяжкими дегенеративно-

дистрофічними захворюваннями колінного суглоба. Незважаючи на значне 

зменшення больового синдрому та покращення анатомічних взаємовідносин 

у суглобі після оперативного втручання, у більшості пацієнтів у 

післяопераційному періоді спостерігається низка клініко-функціональних 

порушень, які можуть суттєво впливати на рівень фізичної активності, 

функціональну незалежність та якість життя. 

Однією з найбільш поширених проблем після тотального 

ендопротезування колінного суглоба є больовий синдром. Незважаючи на 

усунення основного джерела болю, пов’язаного з дегенеративними змінами 

суглобових поверхонь, післяопераційний біль може зберігатися протягом 

тривалого часу. Його виникнення пов’язують із травматизацією тканин під 

час оперативного втручання, післяопераційним запаленням, змінами 

м’язового тонусу та особливостями процесів загоєння. Збереження больового 

синдрому негативно впливає на рухову активність пацієнта, знижує 

мотивацію до участі у відновному процесі та уповільнює відновлення 

функціонального стану нижньої кінцівки. 

Не менш важливою проблемою є обмеження рухливості колінного 

суглоба. Після операції часто спостерігається зменшення амплітуди згинання 

та розгинання внаслідок післяопераційного набряку, больового синдрому, 
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утворення рубцевих змін і недостатньої рухової активності. Обмеження 

рухливості суттєво впливає на виконання повсякденних дій, таких як ходьба, 

підйом та спуск сходами, вставання зі стільця та пересування на значні 

відстані. Дослідження свідчать, що для повноцінного виконання більшості 

побутових дій необхідний достатній обсяг рухів у колінному суглобі, тому 

відновлення амплітуди рухів є одним із пріоритетних завдань фізичної 

терапії. 

Після тотального ендопротезування колінного суглоба також 

спостерігається суттєве зниження сили м’язів нижньої кінцівки. Найбільш 

виражені зміни виявляються у чотириголовому м’язі стегна, який відіграє 

провідну роль у забезпеченні стабільності колінного суглоба та виконанні 

локомоторних функцій. Зниження сили м’язів може досягати значних 

величин уже в ранньому післяопераційному періоді та нерідко зберігається 

протягом декількох місяців після операції. Недостатній рівень м’язової сили 

призводить до порушення стереотипу ходьби, зниження швидкості 

пересування та погіршення функціональної незалежності пацієнта. 

Значну увагу сучасні дослідники приділяють порушенням ходьби після 

тотального ендопротезування колінного суглоба. Навіть після усунення 

больового синдрому та відновлення рухливості суглоба в багатьох пацієнтів 

зберігаються зміни біомеханіки ходьби. Вони проявляються зменшенням 

довжини кроку, асиметрією навантаження на нижні кінцівки, зниженням 

швидкості пересування та змінами часових характеристик циклу ходьби. Такі 

порушення можуть зберігатися тривалий час та негативно впливати на 

загальний рівень фізичної активності людини. 

Окремою проблемою є порушення рівноваги та пропріоцептивної 

чутливості. Після оперативного втручання відбуваються зміни у 

функціонуванні рецепторного апарату колінного суглоба, що може 

призводити до погіршення здатності контролювати положення нижньої 

кінцівки в просторі. Унаслідок цього підвищується ризик втрати рівноваги та 

виникнення падінь, особливо серед пацієнтів старших вікових груп. 
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Порушення рівноваги негативно впливає на впевненість пацієнта під час 

пересування та обмежує його участь у повсякденній діяльності. 

Важливим аспектом післяопераційного відновлення є зміни 

функціональної активності та здатності до самообслуговування. Багато 

пацієнтів після тотального ендопротезування колінного суглоба стикаються з 

труднощами під час виконання побутових дій, професійної діяльності та 

рекреаційної активності. Зниження рівня функціональної незалежності часто 

супроводжується психологічним дискомфортом, зменшенням соціальної 

активності та погіршенням загальної якості життя. 

Дослідження останніх років демонструють, що післяопераційне 

відновлення повинно оцінюватися не лише за показниками больового 

синдрому або амплітуди рухів. Сучасний підхід передбачає комплексне 

оцінювання функціонування людини з урахуванням структур і функцій 

організму, рівня активності, участі в соціальному житті та впливу факторів 

навколишнього середовища. Саме такий підхід закладений у концепцію 

Міжнародної класифікації функціонування, обмеження життєдіяльності та 

здоров’я, яка все ширше використовується у фізичній терапії. 

Встановлено, що успішність відновлення після тотального 

ендопротезування колінного суглоба визначається не лише якістю 

оперативного втручання, але й ефективністю реабілітаційного процесу. Для 

досягнення оптимальних результатів необхідно враховувати індивідуальні 

особливості пацієнта, рівень функціональних порушень, супутні 

захворювання, мотивацію до відновлення та особливості життєдіяльності. 

Саме тому сучасні програми фізичної терапії все частіше базуються на 

принципах пацієнт-орієнтованого підходу та передбачають індивідуалізацію 

відновних заходів. 

Важливим показником ефективності відновлення після тотального 

ендопротезування колінного суглоба є якість життя пацієнтів. Сучасні 

дослідження свідчать, що навіть за умови успішного оперативного лікування 

та відновлення основних функцій суглоба пацієнти нерідко продовжують 
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відчувати певні обмеження у повсякденній діяльності. Найчастіше це 

проявляється труднощами під час тривалої ходьби, виконання фізичних 

навантажень, пересування сходами, занять рекреаційною діяльністю та 

повернення до звичного способу життя. Унаслідок цього можуть виникати 

психологічний дискомфорт, зниження впевненості у власних фізичних 

можливостях та обмеження соціальної активності. 

Особливе значення у процесі відновлення мають супутні 

захворювання, які часто спостерігаються в осіб старших вікових груп. 

Наявність серцево-судинних захворювань, цукрового діабету, ожиріння, 

остеопорозу та інших хронічних патологій може суттєво впливати на темпи 

відновлення функціонального стану після оперативного втручання. Такі 

пацієнти нерідко характеризуються нижчим рівнем фізичної працездатності, 

більш тривалими термінами відновлення та вищим ризиком розвитку 

післяопераційних ускладнень. 

У зв’язку з цим сучасна фізична терапія все більше орієнтується на 

комплексне оцінювання функціонування людини. Традиційний підхід, який 

передбачає оцінку лише анатомічних змін або окремих функціональних 

показників, не дозволяє повною мірою визначити рівень відновлення 

пацієнта після тотального ендопротезування колінного суглоба. Саме тому 

дедалі ширше застосовується концепція Міжнародної класифікації 

функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров’я, яка дозволяє 

оцінювати не лише структурні та функціональні порушення, але й рівень 

активності, участі в соціальному житті, а також вплив факторів 

навколишнього середовища на процес відновлення. 

Використання МКФ створює можливість для більш об’єктивного 

визначення реабілітаційного потенціалу пацієнта та формування 

індивідуалізованих програм фізичної терапії. Такий підхід забезпечує перехід 

від оцінювання окремих симптомів до комплексного аналізу 

функціонального стану людини, що повністю відповідає сучасним 

міжнародним стандартам реабілітаційної допомоги. 



24 
 

Отже, клініко-функціональні порушення після тотального 

ендопротезування колінного суглоба мають багатофакторний характер та 

охоплюють не лише структурні й функціональні зміни опорно-рухового 

апарату, але й обмеження активності, участі та якості життя пацієнтів. Це 

обумовлює необхідність використання сучасних пацієнт-орієнтованих 

підходів до фізичної терапії, одним із яких є застосування концепції МКФ та 

індивідуалізованого планування реабілітаційних втручань. 

 

1.3. Сучасні підходи до фізичної терапії після тотального 

ендопротезування колінного суглоба 

 

Фізична терапія після тотального ендопротезування колінного суглоба 

є невід’ємною складовою комплексного лікування пацієнтів та відіграє 

вирішальну роль у відновленні функціонального стану, рухової активності та 

якості життя. Незважаючи на постійне вдосконалення хірургічних 

технологій, успішність оперативного втручання значною мірою залежить від 

ефективності реабілітаційних заходів, які проводяться в післяопераційному 

періоді [15; 19; 24; 28]. 

Основною метою фізичної терапії після тотального ендопротезування 

колінного суглоба є зменшення больового синдрому, відновлення амплітуди 

рухів у суглобі, покращення м’язової сили та витривалості, нормалізація 

стереотипу ходьби, відновлення функціональної незалежності пацієнта та 

забезпечення його повернення до повсякденної діяльності [18; 25; 31; 37]. 

Сучасні наукові дослідження свідчать, що фізична терапія повинна 

розпочинатися в максимально ранні терміни після оперативного втручання. 

Раннє відновлення рухової активності сприяє профілактиці післяопераційних 

ускладнень, покращує кровообіг у нижніх кінцівках, зменшує ризик 

тромбоутворення та дозволяє швидше відновити функціональні можливості 

пацієнта [12; 20; 26; 34]. 
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У більшості сучасних програм фізичної терапії застосовуються вправи 

для відновлення рухливості колінного суглоба. Особлива увага приділяється 

поступовому збільшенню амплітуди згинання та розгинання, оскільки 

недостатній обсяг рухів може негативно впливати на подальше 

функціонування пацієнта. Відновлення рухливості здійснюється шляхом 

використання активних, активно-пасивних та пасивних вправ, які 

підбираються відповідно до індивідуальних особливостей пацієнта та етапу 

відновлення [14; 21; 29; 35]. 

Важливим компонентом фізичної терапії є відновлення сили м’язів 

нижньої кінцівки. Найбільша увага приділяється зміцненню чотириголового 

м’яза стегна, який після оперативного втручання зазнає найбільш виражених 

функціональних змін. Для цього використовуються ізометричні, ізотонічні та 

функціональні вправи з поступовим збільшенням навантаження [17; 23; 30; 

38]. 

Останніми роками значного поширення набули функціонально-

орієнтовані програми фізичної терапії. На відміну від традиційних підходів, 

вони спрямовані не лише на покращення окремих фізичних показників, а й на 

відновлення здатності пацієнта виконувати повсякденні рухові дії. Такі 

програми включають тренування вставання та сідання, пересування сходами, 

підтримання рівноваги, подолання побутових перешкод та вдосконалення 

навичок ходьби [27; 33; 41; 45]. 

Одним із перспективних напрямів сучасної фізичної терапії є 

застосування пропріоцептивного тренування. Встановлено, що після 

тотального ендопротезування колінного суглоба в багатьох пацієнтів 

спостерігаються порушення пропріоцептивної чутливості, які можуть 

зберігатися тривалий час. Використання вправ на нестійких поверхнях, 

тренування рівноваги та координації рухів сприяє покращенню 

нейром’язового контролю та підвищенню стабільності під час пересування 

[32; 39; 46; 52]. 
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Сучасні програми фізичної терапії також передбачають широке 

використання аеробних навантажень. Помірна аеробна активність позитивно 

впливає на функціональний стан серцево-судинної системи, підвищує 

загальну фізичну працездатність та сприяє відновленню рухової активності 

пацієнтів. Найчастіше використовуються дозована ходьба, заняття на 

велоергометрі, скандинавська ходьба та інші циклічні види рухової 

діяльності [35; 42; 48; 54]. 

У міжнародній практиці дедалі більшого значення набуває пацієнт-

орієнтований підхід до фізичної терапії. Його сутність полягає в активному 

залученні пацієнта до процесу відновлення, врахуванні його потреб, 

життєвих цілей, професійної діяльності та соціального середовища. Такий 

підхід дозволяє підвищити прихильність до реабілітаційного процесу та 

покращити кінцеві результати лікування [44; 50; 56; 60]. 

Важливим напрямом розвитку сучасної фізичної терапії є 

впровадження положень Міжнародної класифікації функціонування, 

обмеження життєдіяльності та здоров’я. Використання МКФ дозволяє 

комплексно оцінювати функціональний стан пацієнта, визначати 

реабілітаційний потенціал та формувати індивідуальні програми відновлення 

відповідно до виявлених порушень структур і функцій організму, обмежень 

активності та участі [51; 57; 63; 69]. 

Разом із цим сучасні міжнародні рекомендації наголошують на 

необхідності використання чітко сформульованих реабілітаційних цілей. 

Саме тому дедалі ширше застосовується концепція SMART-цілей, яка 

забезпечує конкретизацію завдань фізичної терапії, підвищує ефективність 

контролю результатів та сприяє індивідуалізації реабілітаційного процесу 

[61; 65; 70; 74]. 

Таким чином, сучасні підходи до фізичної терапії після тотального 

ендопротезування колінного суглоба характеризуються переходом від 

стандартизованих програм до індивідуалізованих пацієнт-орієнтованих 

втручань. Найбільш перспективними напрямами є використання 



27 
 
функціонально-орієнтованого тренування, пропріоцептивної підготовки, 

принципів МКФ та SMART-цілей, що створює передумови для подальшого 

вдосконалення програм фізичної терапії та підвищення ефективності 

відновлення пацієнтів після тотального ендопротезування колінного суглоба 

[57; 63; 69; 74; 81]. 

 

1.4. Концепція Міжнародної класифікації функціонування, 

обмеження життєдіяльності та здоров'я у фізичній терапії осіб після 

тотального ендопротезування колінного суглоба 

 

Сучасний розвиток реабілітаційної медицини характеризується 

переходом від традиційної медичної моделі оцінювання стану пацієнта до 

біопсихосоціальної моделі здоров’я, яка враховує не лише наявність 

захворювання або структурних порушень організму, а й їхній вплив на 

повсякденне функціонування людини. Одним із найбільш вагомих досягнень 

у цьому напрямі стало створення Всесвітньою організацією охорони здоров’я 

Міжнародної класифікації функціонування, обмеження життєдіяльності та 

здоров'я, яка була офіційно затверджена у 2001 році та на сьогодні є 

загальновизнаною основою для планування реабілітаційних втручань у 

більшості країн світу [51; 54; 58; 63]. 

На відміну від традиційної медичної моделі, яка зосереджується 

переважно на патології та її клінічних проявах, МКФ розглядає людину як 

цілісну систему взаємодії біологічних, психологічних і соціальних чинників. 

Такий підхід дозволяє оцінювати не лише наявні структурні та функціональні 

порушення, а й визначати ступінь їхнього впливу на активність людини, її 

участь у суспільному житті та взаємодію з навколишнім середовищем [55; 

60; 64; 67]. 

Основу МКФ складають чотири взаємопов’язані компоненти: функції 

організму, структури організму, активність та участь. Окремо виділяються 

фактори навколишнього середовища та особистісні фактори, які можуть як 
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сприяти процесу відновлення, так і обмежувати його ефективність [57; 61; 

66; 70]. 

Функції організму включають фізіологічні та психологічні функції 

різних систем організму. У пацієнтів після тотального ендопротезування 

колінного суглоба найбільш значущими є порушення функцій опорно-

рухового апарату, які проявляються больовим синдромом, зниженням сили 

м’язів нижньої кінцівки, обмеженням рухливості колінного суглоба, 

порушенням рівноваги та координації рухів [18; 26; 34; 45]. 

Структури організму характеризують анатомічні компоненти тіла. 

Після оперативного втручання особлива увага приділяється стану структур 

колінного суглоба, навколосуглобових тканин, м’язів стегна та гомілки, а 

також особливостям функціонування встановленого ендопротеза. Саме 

оцінка структурних змін дозволяє визначити ступінь анатомічного 

відновлення після операції [23; 29; 38; 49]. 

Компонент активності відображає здатність людини виконувати 

конкретні рухові дії та завдання. Для пацієнтів після тотального 

ендопротезування колінного суглоба особливе значення мають ходьба, 

вставання зі стільця, підйом та спуск сходами, зміна положення тіла, 

самообслуговування та виконання побутових навантажень. Саме рівень 

активності найбільш повно характеризує функціональний результат 

проведеної операції та фізичної терапії [27; 35; 42; 53]. 

Компонент участі характеризує ступінь залучення людини до 

суспільного життя та виконання соціальних ролей. Після тотального 

ендопротезування колінного суглоба успішність реабілітації визначається не 

лише покращенням клінічних показників, але й можливістю повернення до 

професійної діяльності, сімейного життя, дозвілля та соціальної активності 

[31; 40; 47; 56]. 

Особливу роль у структурі МКФ відіграють фактори навколишнього 

середовища. До них належать соціальні умови, архітектурна доступність 

середовища, підтримка родини, доступ до реабілітаційної допомоги, технічні 
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засоби реабілітації та інші чинники, що можуть впливати на процес 

відновлення. Доведено, що наявність сприятливого соціального середовища 

суттєво покращує результати фізичної терапії після тотального 

ендопротезування колінного суглоба [43; 52; 59; 68]. 

Важливою перевагою МКФ є можливість створення індивідуального 

профілю функціонування пацієнта. На основі результатів клінічного та 

функціонального обстеження фізичний терапевт отримує можливість 

визначити найбільш значущі проблеми пацієнта, встановити пріоритетні 

напрями реабілітаційного втручання та обґрунтувати конкретні цілі 

відновлення [58; 63; 69; 73]. 

У сучасній фізичній терапії після тотального ендопротезування 

колінного суглоба широко використовуються так звані категорії МКФ, які 

дозволяють кількісно оцінювати ступінь функціональних порушень. 

Найчастіше аналізуються категорії, що характеризують больові відчуття, 

рухливість суглобів, силу м’язів, ходьбу, зміну положення тіла, 

самообслуговування та участь у повсякденній діяльності [55; 62; 67; 74]. 

Використання МКФ створює передумови для міждисциплінарної 

взаємодії фахівців різного профілю. Завдяки єдиній термінології лікарі, 

фізичні терапевти, ерготерапевти, психологи та інші спеціалісти отримують 

можливість координувати свої дії та спільно оцінювати результати 

відновлення пацієнта [60; 66; 71; 76]. 

Упровадження концепції МКФ у процес фізичної терапії після 

тотального ендопротезування колінного суглоба дозволяє перейти від 

стандартизованих програм до індивідуалізованих реабілітаційних втручань, 

побудованих відповідно до реальних потреб пацієнта. Такий підхід 

забезпечує більш повну оцінку результатів лікування, підвищує ефективність 

реабілітаційного процесу та сприяє досягненню максимально можливого 

рівня функціональної незалежності [57; 64; 70; 78]. 

Таким чином, Міжнародна класифікація функціонування, обмеження 

життєдіяльності та здоров'я є сучасною універсальною системою оцінювання 
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функціонального стану людини, яка забезпечує комплексний аналіз 

структурних і функціональних порушень, рівня активності та участі пацієнта. 

Використання положень МКФ у фізичній терапії осіб після тотального 

ендопротезування колінного суглоба створює наукове підґрунтя для 

індивідуалізації реабілітаційних програм та підвищення ефективності 

відновлення, що обумовлює доцільність її використання в даному 

дослідженні [63; 69; 74; 81]. 

 

1.5. SMART-цілі як інструмент планування та оцінки 

ефективності фізичної терапії після тотального ендопротезування 

колінного суглоба 

 

Одним із важливих напрямів розвитку сучасної фізичної терапії є 

впровадження ефективних механізмів планування та контролю результатів 

реабілітаційного процесу. У зв’язку з цим дедалі ширше застосовується 

концепція SMART-цілей, яка дозволяє структурувати процес відновлення та 

забезпечує чітке визначення очікуваних результатів фізичної терапії [61; 65; 

72; 79]. 

Концепція SMART передбачає формування цілей, які є конкретними, 

вимірюваними, досяжними, актуальними та обмеженими в часі. Такий підхід 

дозволяє фізичному терапевту спільно з пацієнтом визначити пріоритетні 

напрямки відновлення, обрати адекватні засоби фізичної терапії та 

здійснювати постійний контроль ефективності реабілітаційних заходів [58; 

64; 70; 76]. 

Після тотального ендопротезування колінного суглоба використання 

SMART-цілей має особливе значення, оскільки дозволяє враховувати 

індивідуальні функціональні можливості пацієнта, ступінь обмеження 

рухової активності та його особисті потреби. Формування цілей відновлення 

здійснюється на підставі результатів клінічного та функціонального 
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обстеження, а також оцінювання за категоріями Міжнародної класифікації 

функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров’я [55; 63; 68; 74]. 

На початкових етапах фізичної терапії SMART-цілі можуть бути 

спрямовані на зменшення больового синдрому, збільшення амплітуди рухів у 

колінному суглобі, покращення сили м’язів нижньої кінцівки та відновлення 

самостійного пересування. У подальшому цілі фізичної терапії орієнтуються 

на підвищення функціональної незалежності пацієнта, покращення якості 

життя та повернення до звичних побутових і соціальних видів діяльності [60; 

67; 73; 80]. 

Важливою перевагою SMART-підходу є можливість об’єктивного 

оцінювання досягнутих результатів. Чітко визначені критерії успішності 

дозволяють своєчасно коригувати програму фізичної терапії, змінювати 

обсяг та інтенсивність навантажень і підвищувати ефективність відновного 

процесу [62; 69; 75; 81]. 

Таким чином, використання SMART-цілей у фізичній терапії осіб після 

тотального ендопротезування колінного суглоба сприяє індивідуалізації 

реабілітаційного процесу, підвищує мотивацію пацієнтів до відновлення та 

забезпечує більш ефективне досягнення запланованих результатів. 

Поєднання SMART-підходу з положеннями Міжнародної класифікації 

функціонування створює сучасну основу для побудови пацієнт-орієнтованих 

програм фізичної терапії [63; 71; 77; 83]. 

Це дозволяє розглядати концепцію SMART-цілей як один із важливих 

інструментів удосконалення програм фізичної терапії після тотального 

ендопротезування колінного суглоба та обґрунтовує її використання в межах 

даного дослідження [65; 72; 79; 85]. 

 

Висновки до розділу 1 

 

1. Аналіз сучасних наукових джерел показав, що тотальне 

ендопротезування колінного суглоба є одним із найбільш ефективних 
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методів лікування тяжких форм дегенеративно-дистрофічних захворювань 

колінного суглоба. Зростання поширеності остеоартрозу, збільшення 

тривалості життя населення та підвищення вимог до функціональної 

активності осіб старших вікових груп обумовлюють постійне збільшення 

кількості операцій ендопротезування та актуальність удосконалення 

післяопераційної фізичної терапії [3; 7; 12; 18; 24].  

2. Встановлено, що після тотального ендопротезування колінного 

суглоба у пацієнтів зберігається комплекс клініко-функціональних порушень, 

які проявляються больовим синдромом, обмеженням амплітуди рухів, 

зниженням сили м’язів нижньої кінцівки, порушенням ходьби, рівноваги та 

функціональної активності. Зазначені зміни негативно впливають на рівень 

самообслуговування, соціальну активність та якість життя пацієнтів, що 

потребує комплексного та індивідуалізованого підходу до фізичної терапії 

[15; 22; 28; 35; 41].  

3. Узагальнення даних науково-методичної літератури свідчить, що 

сучасні програми фізичної терапії після тотального ендопротезування 

колінного суглоба базуються на поєднанні засобів відновлення рухливості 

суглоба, розвитку м’язової сили, функціонального тренування, 

пропріоцептивної підготовки та відновлення навичок ходьби. При цьому 

найбільш перспективним напрямом вважається впровадження пацієнт-

орієнтованих програм, які враховують індивідуальні особливості 

функціонального стану пацієнта та його потреби [18; 27; 33; 45; 52].  

4. Визначено, що Міжнародна класифікація функціонування, 

обмеження життєдіяльності та здоров’я є сучасною універсальною системою 

оцінювання функціонального стану людини, яка дозволяє комплексно 

аналізувати функції та структури організму, активність, участь і фактори 

навколишнього середовища. Використання концепції МКФ у фізичній терапії 

після тотального ендопротезування колінного суглоба забезпечує можливість 

об’єктивного визначення реабілітаційного потенціалу пацієнта та створює 

підґрунтя для індивідуалізації відновних заходів [51; 57; 63; 69; 74].  
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5. Аналіз літературних джерел показав, що застосування SMART-

цілей є ефективним інструментом планування та оцінювання результатів 

фізичної терапії. Використання конкретних, вимірюваних, досяжних, 

актуальних та обмежених у часі цілей дозволяє підвищити мотивацію 

пацієнтів, покращити контроль за перебігом відновного процесу та 

забезпечити більш ефективне досягнення функціональних результатів після 

тотального ендопротезування колінного суглоба [61; 65; 72; 79; 85].  

6. Проведений теоретичний аналіз дозволив встановити, що 

проблема удосконалення програм фізичної терапії осіб після тотального 

ендопротезування колінного суглоба залишається актуальною. Незважаючи 

на значну кількість досліджень, недостатньо висвітленими залишаються 

питання комплексного використання положень Міжнародної класифікації 

функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров’я та SMART-цілей 

під час побудови програм фізичної терапії у віддаленому післяопераційному 

періоді, що й обумовило необхідність проведення власного дослідження. [57; 

63; 69; 74; 81; 85]. 

 



34 
 
 

РОЗДІЛ 2 

МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕНЯ 

 

2.1 Методи дослідження 

2.1.1 Аналіз та узагальнення науково-методичної літератури 

2.1.2 Клінічні методи дослідження 

2.1.3 Оцінка больового синдрому за візуально-аналоговою шкалою 

болю 

2.1.4 Оцінка функціонального стану колінного суглоба за шкалами 

WOMAC та Lysholm 

2.1.5 Гоніометрія та тест «Встань та йди» 

2.1.6 Оцінювання функціонування за категоріями Міжнародної 

класифікації функціонування, обмеження життєдіяльності та 

здоров'я 

2.1.7 Методи математичної статистики 

 

2.1.1 Аналіз та узагальнення науково-методичної літератури 

Для вирішення поставлених завдань дослідження було здійснено 

аналіз, систематизацію та узагальнення даних сучасної науково-методичної 

літератури з проблеми фізичної терапії осіб після тотального 

ендопротезування колінного суглоба. Вивчення літературних джерел 

дозволило визначити сучасний стан досліджуваної проблеми, проаналізувати 

особливості клінічного перебігу післяопераційного періоду, узагальнити 

сучасні підходи до фізичної терапії та визначити перспективні напрями 

вдосконалення програм відновлення [3; 8; 15; 21]. 

Під час дослідження було опрацьовано наукові статті, дисертаційні 

роботи, монографії, навчально-методичні видання, клінічні рекомендації та 

міжнародні настанови, присвячені питанням тотального ендопротезування 

колінного суглоба, фізичної терапії, використання Міжнародної класифікації 
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функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров’я, а також 

застосування SMART-цілей у реабілітаційній практиці [12; 19; 27; 34]. 

Використання даного методу дозволило обґрунтувати актуальність 

теми дослідження, сформулювати мету та завдання роботи, визначити об’єкт 

і предмет дослідження, підібрати адекватні методи оцінювання 

функціонального стану пацієнтів та розробити удосконалену програму 

фізичної терапії осіб після тотального ендопротезування колінного суглоба 

[18; 25; 31; 42]. 

 

2.1.2 Клінічні методи дослідження 

Для оцінювання функціонального стану осіб після тотального 

ендопротезування колінного суглоба використовувалися клінічні методи 

дослідження. Їх застосування дозволяло отримати об'єктивну інформацію 

щодо перебігу післяопераційного відновлення, виявити наявні функціональні 

порушення та визначити індивідуальні особливості кожного пацієнта [14; 21; 

27; 34]. 

На початковому етапі дослідження проводився збір анамнезу, під час 

якого уточнювалися дані щодо віку пацієнта, тривалості захворювання, 

причин проведення тотального ендопротезування колінного суглоба, 

особливостей перебігу післяопераційного періоду, наявності супутніх 

захворювань та рівня рухової активності. Отримані дані дозволяли 

сформувати загальну характеристику контингенту обстежених та врахувати 

фактори, які могли впливати на результати фізичної терапії [18; 25; 31; 39]. 

Під час зовнішнього огляду оцінювалися особливості постави, 

положення нижніх кінцівок, наявність набряку в ділянці оперованого 

суглоба, стан післяопераційного рубця, симетричність опори на нижні 

кінцівки та особливості ходьби. Особлива увага приділялася виявленню 

ознак функціональних обмежень, які могли впливати на виконання 

повсякденної діяльності пацієнтів [22; 28; 35; 42]. 
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Клінічне обстеження також включало визначення суб'єктивних скарг 

пацієнтів щодо больових відчуттів, скутості рухів, швидкої втомлюваності, 

труднощів під час пересування та виконання побутових навантажень. 

Отримані результати використовувалися для подальшого формування 

індивідуальних SMART-цілей та визначення пріоритетних напрямків 

фізичної терапії відповідно до положень Міжнародної класифікації 

функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров'я [41; 48; 55; 62]. 

Таким чином, клінічні методи дослідження забезпечили отримання 

комплексної інформації про стан пацієнтів після тотального 

ендопротезування колінного суглоба та стали основою для подальшого 

функціонального оцінювання й розробки індивідуалізованих програм 

фізичної терапії [52; 58; 66; 71]. 

 

2.1.3 Оцінка больового синдрому за візуально-аналоговою шкалою 

болю 

Одним із важливих критеріїв оцінки ефективності фізичної терапії 

після тотального ендопротезування колінного суглоба є визначення 

інтенсивності больового синдрому. Для кількісної оцінки болю у дослідженні 

використовувалася візуально-аналогова шкала болю (ВАШ), яка є одним із 

найбільш поширених, валідних та інформативних методів клінічного 

оцінювання суб'єктивних больових відчуттів [17; 24; 31; 38]. 

Візуально-аналогова шкала являє собою горизонтальну лінію 

довжиною 10 см, на одному кінці якої позначено значення «0» – відсутність 

болю, а на іншому – «10» – максимально можливий біль. Пацієнту 

пропонувалося самостійно визначити інтенсивність больових відчуттів 

шляхом нанесення позначки на відповідному відрізку шкали відповідно до 

власного сприйняття болю [21; 29; 35; 42]. 

Оцінювання проводилося в однакових умовах до початку та після 

завершення курсу фізичної терапії. При цьому враховувалися больові 

відчуття під час ходьби, виконання функціональних рухів та повсякденної 
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діяльності. Отримані показники переводилися в числові значення від 0 до 10 

балів та використовувалися для подальшого статистичного аналізу [26; 34; 

40; 47]. 

Застосування візуально-аналогової шкали дозволило об'єктивізувати 

суб'єктивні відчуття пацієнтів, оцінити динаміку больового синдрому в 

процесі фізичної терапії та визначити ефективність запропонованої програми 

відновлення. Крім того, результати ВАШ використовувалися під час 

формування індивідуальних SMART-цілей та оцінювання досягнення 

запланованих результатів реабілітаційного втручання [45; 53; 61; 68]. 

Таким чином, використання візуально-аналогової шкали болю 

забезпечило просту, доступну та інформативну оцінку больового синдрому у 

пацієнтів після тотального ендопротезування колінного суглоба та дозволило 

контролювати зміни клінічного стану на різних етапах дослідження [58; 64; 

71; 76]. 

 

Таблиця 2.1 Інтерпретація показників візуально-аналогової шкали 
болю 

 
Кількість балів Характеристика больового синдрому 
0 балів Біль відсутній 
1–3 бали Слабкий біль 
4–6 балів Помірний біль 
7–9 балів Виражений біль 
10 балів Максимально сильний біль 
Примітка. Оцінювання проводилося відповідно до загальноприйнятих 

рекомендацій щодо використання візуально-аналогової шкали болю. 

 

2.1.4 Оцінка функціонального стану колінного суглоба за шкалами 

WOMAC та Lysholm 

Для комплексного оцінювання функціонального стану пацієнтів після 

тотального ендопротезування колінного суглоба використовувалися 

спеціалізовані опитувальники WOMAC та Lysholm, які широко 
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застосовуються у клінічній практиці та наукових дослідженнях для 

визначення рівня функціональних порушень, оцінки больового синдрому та 

ефективності реабілітаційних заходів [19; 27; 34; 41]. 

Опитувальник WOMAC (індекс остеоартрозу університетів Західного 

Онтаріо та МакМастера) належить до найбільш поширених інструментів 

оцінювання функціонального стану осіб із захворюваннями колінного 

суглоба та пацієнтів після ендопротезування. Методика дозволяє оцінити 

вираженість болю, ступінь скутості суглоба та рівень функціональних 

обмежень під час виконання повсякденних рухових дій [22; 31; 38; 46]. 

Опитувальник складається з 24 запитань, які об’єднані у три основні 

підшкали: біль, скутість та фізична функція. Кожне запитання оцінюється 

пацієнтом самостійно залежно від ступеня вираженості проблеми. Сумарний 

показник дозволяє визначити загальний рівень функціональних порушень, а 

також оцінити ефективність проведеної фізичної терапії [25; 35; 42; 49]. 

Для більш детальної характеристики функціонального стану колінного 

суглоба додатково використовувалася шкала Lysholm. Ця методика дозволяє 

оцінити стабільність суглоба, наявність больового синдрому, кульгавість, 

труднощі під час пересування сходами, присідання та виконання інших 

функціональних дій [28; 37; 45; 53]. 

Шкала Lysholm включає вісім основних критеріїв оцінювання та 

дозволяє отримати інтегральний показник функціонального стану колінного 

суглоба від 0 до 100 балів. Вищі значення свідчать про кращий 

функціональний стан пацієнта та меншу вираженість функціональних 

обмежень [30; 39; 48; 55]. 

Застосування шкал WOMAC та Lysholm у комплексі дозволило 

отримати об'єктивну інформацію щодо функціонального стану пацієнтів 

після тотального ендопротезування колінного суглоба, оцінити вплив 

фізичної терапії на відновлення функціональних можливостей та визначити 

ефективність запропонованої програми реабілітації [43; 51; 58; 66]. 
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Таблиця 2.2 Характеристика шкал оцінювання функціонального стану 

колінного суглоба 

 

Шкала Основні показники 
оцінювання Інтерпретація результатів 

WOMAC Біль, скутість, фізична 
функція 

Менша кількість балів свідчить 
про кращий функціональний стан 

Lysholm 
Біль, кульгавість, стабілність, 
пересування сходами, 
присідання 

Вища кількість балів свідчить про 
кращий функціональний стан 

 

 

Таблиця 2.3 Інтерпретація результатів шкали Lysholm 

Кількість балів Оцінка функціонального стану 

95–100 Відмінний стан 

84–94 Добрий стан 

65–83 Задовільний стан 

Менше 65 Незадовільний стан 

Примітка. Оцінювання проводилося відповідно до рекомендацій 

авторів методики та сучасних клінічних протоколів [30; 39; 48; 55]. 

 

2.1.5 Гоніометрія та тест «Встань та йди» 

Для оцінювання функціонального стану колінного суглоба та рівня 

мобільності пацієнтів після тотального ендопротезування колінного суглоба 

використовувалися гоніометрія та тест «Встань та йди». Застосування 

зазначених методів дозволило отримати об’єктивну інформацію щодо 

відновлення рухливості суглоба та функціональних можливостей пацієнтів у 

процесі фізичної терапії [24; 32; 41; 49]. 

Гоніометрія є одним із найбільш поширених клінічних методів 

визначення амплітуди рухів у суглобах. Даний метод дозволяє кількісно 
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оцінити обсяг активних рухів у колінному суглобі та контролювати їх зміни в 

процесі відновлення [26; 35; 43; 51]. 

Під час дослідження визначали показники згинання та розгинання в 

оперованому колінному суглобі за допомогою стандартного медичного 

гоніометра. Вимірювання проводилися в однакових умовах до початку та 

після завершення програми фізичної терапії. Отримані результати 

фіксувалися в градусах та використовувалися для подальшого аналізу 

ефективності відновних заходів [29; 38; 46; 55]. 

Відновлення достатньої амплітуди рухів має важливе значення для 

забезпечення повноцінної функції нижньої кінцівки. Встановлено, що для 

виконання більшості повсякденних рухових дій, зокрема ходьби, підйому 

сходами та вставання зі стільця, необхідний достатній обсяг згинання у 

колінному суглобі. Тому показники гоніометрії є важливим критерієм 

ефективності фізичної терапії після тотального ендопротезування колінного 

суглоба [31; 40; 48; 57]. 

Для оцінювання функціональної мобільності пацієнтів 

використовувався тест «Встань та йди». Ця методика широко застосовується 

в реабілітаційній практиці для визначення рівня функціональної 

незалежності, швидкості пересування та ризику виникнення порушень 

мобільності [34; 42; 50; 59]. 

Під час виконання тесту пацієнту пропонувалося встати зі стільця, 

пройти відстань 3 метри у звичному темпі, повернутися назад та знову сісти 

на стілець. За допомогою секундоміра фіксувався загальний час виконання 

завдання. Чим меншим був час виконання тесту, тим кращим вважався рівень 

функціональної мобільності пацієнта [36; 45; 54; 61]. 

Тест «Встань та йди» дозволяє комплексно оцінити координацію рухів, 

рівновагу, швидкість пересування та функціональний стан нижніх кінцівок. 

Завдяки своїй простоті та високій інформативності він широко 

використовується для контролю результатів фізичної терапії осіб після 

ортопедичних оперативних втручань [39; 47; 56; 64]. 
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Таблиця 2.4 Оцінювання результатів тесту «Встань та йди» 

Час виконання тесту Рівень функціональної мобільності 

Менше 10 с Високий рівень мобільності 

10–19 с Задовільна мобільність 

20–29 с Помірне обмеження мобільності 

30 с і більше Значне обмеження мобільності 

Примітка. Інтерпретація результатів здійснювалася відповідно до 

сучасних рекомендацій щодо оцінювання функціональної мобільності осіб 

похилого віку та пацієнтів після ортопедичних втручань [45; 54; 61]. 

 

Таким чином, використання гоніометрії та тесту «Встань та йди» 

дозволило об’єктивно оцінити ступінь відновлення рухливості колінного 

суглоба, рівень функціональної мобільності та ефективність програми 

фізичної терапії у пацієнтів після тотального ендопротезування колінного 

суглоба [41; 50; 59; 66]. 

 

2.1.6 Оцінювання функціонування за категоріями Міжнародної 

класифікації функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров’я 

Одним із ключових методів дослідження було оцінювання 

функціонального стану пацієнтів за категоріями Міжнародної класифікації 

функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров’я. Використання 

МКФ дозволяє здійснювати комплексне оцінювання наслідків захворювання 

та оперативного втручання не лише на рівні структур і функцій організму, 

але й на рівні активності, участі та впливу факторів навколишнього 

середовища [51; 57; 63; 69]. 

Застосування МКФ у фізичній терапії сприяє переходу від 

традиційного симптомоорієнтованого підходу до пацієнт-орієнтованої моделі 

реабілітації. Такий підхід дозволяє враховувати індивідуальні особливості 



42 
 
функціонування пацієнта, визначати його реабілітаційний потенціал та 

обґрунтовувати вибір засобів фізичної терапії відповідно до виявлених 

функціональних обмежень [54; 60; 66; 72]. 

У межах дослідження оцінювалися категорії МКФ, які найбільшою 

мірою характеризують функціональний стан осіб після тотального 

ендопротезування колінного суглоба. До них належали функції суглобової 

рухливості, м’язової сили, відчуття болю, ходьби, зміни положення тіла, 

пересування та виконання повсякденної діяльності [55; 61; 67; 74]. 

Оцінювання проводилося за кваліфікаторами МКФ, які дозволяють 

визначити ступінь вираженості порушення за п’ятибальною шкалою. 

Відповідно до рекомендацій Всесвітньої організації охорони здоров’я 

значення «0» свідчить про відсутність порушень, а значення «4» – про повне 

або максимально виражене порушення функції [58; 64; 70; 76]. 

 

Таблиця 2.5 Інтерпретація кваліфікаторів МКФ 

Кваліфікатор Характеристика порушення 

0 Відсутні порушення (0–4 %) 

1 Незначні порушення (5–24 %) 

2 Помірні порушення (25–49 %) 

3 Виражені порушення (50–95 %) 

4 Повні порушення (96–100 %) 

Примітка. Інтерпретація кваліфікаторів здійснювалася відповідно до 

рекомендацій Всесвітньої організації охорони здоров'я [57; 63; 69]. 

 

Для пацієнтів після тотального ендопротезування колінного суглоба 

найбільш інформативними виявилися категорії, які характеризують біль, 

рухливість суглобів, м’язову силу, здатність до ходьби та 

самообслуговування. Саме ці показники використовувалися під час 
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формування індивідуального профілю функціонування та визначення 

пріоритетних напрямків фізичної терапії [59; 65; 71; 77]. 

 

Таблиця 2.6 Основні категорії МКФ, використані в дослідженні 

Код МКФ Категорія 

b280 Відчуття болю 

b710 Функції рухливості суглобів 

b730 Функції м’язової сили 

d410 Зміна основного положення тіла 

d450 Ходьба 

d455 Пересування 

d540 Одягання 

d570 Турбота про власне здоров’я 

 

Використання категорій МКФ дозволило здійснити комплексну оцінку 

функціонального стану пацієнтів до початку та після завершення програми 

фізичної терапії. Отримані результати застосовувалися для формування 

індивідуальних SMART-цілей, визначення пріоритетних завдань відновлення 

та подальшого аналізу ефективності запропонованої програми фізичної 

терапії [60; 66; 72; 78]. 

Таким чином, оцінювання функціонування за категоріями Міжнародної 

класифікації функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров’я 

забезпечило комплексний аналіз функціонального стану пацієнтів після 

тотального ендопротезування колінного суглоба та стало методологічною 

основою для індивідуалізації фізичної терапії в межах даного дослідження 

[63; 69; 74; 81]. 

 

2.1.7 Методи математичної статистики 
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Для обробки результатів дослідження та оцінки ефективності 

запропонованої програми фізичної терапії використовувалися методи 

математичної статистики [35; 44]. 

На першому етапі статистичної обробки визначалися основні 

показники описової статистики, зокрема середнє арифметичне значення (M), 

стандартне відхилення (SD) та похибка середнього арифметичного (m). 

Отримані дані дозволяли охарактеризувати рівень досліджуваних показників 

у групах обстежених пацієнтів та оцінити їх варіативність. 

Для перевірки достовірності відмінностей між показниками до та після 

проведення фізичної терапії використовувався t-критерій Стьюдента для 

залежних вибірок. При порівнянні результатів між основною та контрольною 

групами застосовувався t-критерій Стьюдента для незалежних вибірок. 

Статистично значущими вважалися відмінності при рівні значущості 

р<0,05. Отримані результати подавалися у вигляді середніх значень та їх 

стандартних відхилень, що дозволяло об’єктивно оцінити зміни показників у 

процесі фізичної терапії. 

Обробка результатів дослідження здійснювалася з використанням 

сучасних комп’ютерних програм статистичного аналізу, що забезпечило 

точність розрахунків та об’єктивність інтерпретації отриманих даних. 

Таким чином, застосування методів математичної статистики 

дозволило оцінити достовірність отриманих результатів, визначити 

ефективність запропонованої програми фізичної терапії та підтвердити 

обґрунтованість сформульованих висновків дослідження. 

 

2.2 Організація дослідження 

Дослідження проводилося на базі Рубіжанської міської лікарні «Центр 

відновного лікування та реабілітації» (м. Харків) та було спрямоване на 

удосконалення програми фізичної терапії осіб після тотального 

ендопротезування колінного суглоба з використанням концепції 
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Міжнародної класифікації функціонування, обмеження життєдіяльності та 

здоров’я та SMART-цілей. 

У дослідженні взяли участь 40 пацієнтів віком від 55 до 70 років, які 

перебували на етапі відновлення після тотального ендопротезування 

колінного суглоба. Усі учасники були ознайомлені з метою та завданнями 

дослідження і надали добровільну згоду на участь у ньому. 

Для забезпечення об'єктивності дослідження пацієнти були розподілені 

на дві групи. До основної групи (ОГ) увійшли 20 осіб, які проходили фізичну 

терапію за удосконаленою програмою, побудованою на основі концепції 

МКФ та SMART-цілей. Контрольну групу (КГ) склали 20 осіб, які проходили 

фізичну терапію відповідно до традиційної програми відновлення після 

тотального ендопротезування колінного суглоба. 

Тривалість програми фізичної терапії становила 12 тижнів. Протягом 

цього періоду проводилося комплексне оцінювання функціонального стану 

пацієнтів, яке включало визначення інтенсивності больового синдрому, 

оцінювання функціонального стану колінного суглоба, дослідження 

амплітуди рухів, функціональної мобільності та аналіз показників 

функціонування за категоріями Міжнародної класифікації функціонування, 

обмеження життєдіяльності та здоров’я. 

Дослідження проводилося у три етапи. 

На першому етапі було здійснено аналіз та узагальнення науково-

методичної літератури з проблеми фізичної терапії осіб після тотального 

ендопротезування колінного суглоба. На основі отриманих даних було 

обґрунтовано актуальність дослідження, визначено мету, завдання, об’єкт та 

предмет дослідження, а також підібрано адекватні методи оцінювання 

функціонального стану пацієнтів. 

На другому етапі проводилося первинне обстеження пацієнтів, 

формування основної та контрольної груп, визначення вихідних показників 

функціонального стану та реалізація програми фізичної терапії. Для пацієнтів 
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основної групи здійснювалося формування індивідуальних SMART-цілей 

відповідно до результатів оцінювання за категоріями МКФ. 

На третьому етапі виконувалося повторне обстеження учасників 

дослідження після завершення програми фізичної терапії, проводилася 

статистична обробка отриманих результатів, їх аналіз та узагальнення. На 

основі порівняння показників основної та контрольної груп оцінювалася 

ефективність запропонованої програми фізичної терапії. 

Таким чином, організація дослідження забезпечила можливість 

комплексно оцінити ефективність удосконаленої програми фізичної терапії 

осіб після тотального ендопротезування колінного суглоба та визначити 

доцільність використання концепції МКФ і SMART-цілей у процесі 

відновлення пацієнтів. 
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РОЗДІЛ 3 

УДОСКОНАЛЕННЯ ПРОГРАМИ ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ ОСІБ 

ПІСЛЯ ТОТАЛЬНОГО ЕНДОПРОТЕЗУВАННЯ КОЛІННОГО 

СУГЛОБА З ВИКОРИСТАННЯМ КОНЦЕПЦІЇ МКФ ТА SMART-

ЦІЛЕЙ 

 

3.1. Характеристика обстежуваного контингенту 

У дослідженні взяли участь 40 пацієнтів віком від 55 до 70 років, які 

перебували на етапі відновлення після тотального ендопротезування 

колінного суглоба та проходили курс фізичної терапії на базі Рубіжанської 

міської лікарні «Центр відновного лікування та реабілітації» (м. Харків). 

Для проведення педагогічного експерименту всі пацієнти були 

розподілені на дві групи. До основної групи (ОГ) увійшли 20 осіб, які 

проходили фізичну терапію за удосконаленою програмою, побудованою на 

основі концепції Міжнародної класифікації функціонування, обмеження 

життєдіяльності та здоров’я та SMART-цілей. Контрольну групу (КГ) склали 

20 осіб, які проходили фізичну терапію відповідно до традиційної програми 

відновлення після тотального ендопротезування колінного суглоба. 

На початку дослідження між групами не було встановлено статистично 

значущих відмінностей за віком, масою тіла та основними 

антропометричними показниками (р>0,05), що свідчило про однорідність 

сформованих груп та дозволяло об'єктивно оцінювати ефективність 

запропонованої програми фізичної терапії. 

 

Таблиця 3.1 Загальна характеристика обстежених пацієнтів (M±m) 

Показник ОГ (n=20) КГ (n=20) 

Вік, років 62,4±1,1 61,8±1,3 

Чоловіки, осіб 9 10 

Жінки, осіб 11 10 
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Показник ОГ (n=20) КГ (n=20) 

Маса тіла, кг 82,7±2,6 81,9±2,4 

Зріст, см 169,5±1,8 170,1±1,6 

Індекс маси тіла, кг/м² 28,8±0,7 28,3±0,6 

 

Як видно з даних таблиці 3.1, пацієнти основної та контрольної груп 

були співставними за віком, статтю та антропометричними показниками. 

Середній вік учасників дослідження становив понад 60 років, що відповідає 

віковій структурі пацієнтів, які найчастіше потребують тотального 

ендопротезування колінного суглоба внаслідок прогресування 

дегенеративно-дистрофічних змін. 

Аналіз клінічної документації показав, що основною причиною 

проведення тотального ендопротезування колінного суглоба був 

деформуючий остеоартроз ІІІ–ІV стадії. Усі пацієнти перебували у 

віддаленому післяопераційному періоді та мали характерні функціональні 

обмеження, що проявлялися больовим синдромом, зниженням рухливості 

колінного суглоба, погіршенням функціональної мобільності та труднощами 

під час виконання повсякденної діяльності. 

Таким чином, сформовані основна та контрольна групи були 

однорідними за основними характеристиками, що створювало необхідні 

умови для подальшого проведення педагогічного експерименту та 

оцінювання ефективності удосконаленої програми фізичної терапії. 

 

3.2. Побудова програми фізичної терапії осіб після тотального 

ендопротезування колінного суглоба з використанням концепції МКФ та 

SMART-цілей 

Розробка програми фізичної терапії для осіб після тотального 

ендопротезування колінного суглоба здійснювалася з урахуванням сучасних 

підходів до реабілітації, принципів доказової медицини, положень 
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Міжнародної класифікації функціонування, обмеження життєдіяльності та 

здоров’я та методики SMART-планування реабілітаційних цілей [51; 57; 63; 

69]. 

Основною метою програми було відновлення функціонального стану 

колінного суглоба, покращення рухової активності, зменшення больового 

синдрому, підвищення рівня функціональної незалежності та покращення 

якості життя пацієнтів після тотального ендопротезування колінного суглоба. 

При побудові програми враховувалися результати первинного 

клінічного та функціонального обстеження, показники візуально-аналогової 

шкали болю, шкал WOMAC та Lysholm, результати гоніометрії, тесту 

«Встань та йди», а також профіль функціонування пацієнтів за категоріями 

МКФ. Такий підхід дозволяв визначити найбільш виражені функціональні 

обмеження та сформувати індивідуальну траєкторію відновлення для 

кожного пацієнта. 

Програма фізичної терапії реалізовувалася протягом 12 тижнів та 

складалася з трьох послідовних етапів. Кожний етап мав власні завдання, 

засоби та критерії ефективності, що забезпечувало поступове збільшення 

функціональних можливостей пацієнтів та безпечне нарощування фізичного 

навантаження. 

 

Таблиця 3.2 Структура програми фізичної терапії осіб після 

тотального ендопротезування колінного суглоба 

Етап Тривалість Основні завдання Засоби фізичної терапії 

І етап – 

адаптаційний 

1–4 

тиждень 

Зменшення больового 

синдрому, покращення 

рухливості колінного 

суглоба, відновлення 

опорної функції кінцівки 

Лікувальна гімнастика, 

вправи на збільшення 

амплітуди рухів, 

ізометричні вправи, 

дозована ходьба 

ІІ етап – 

функціонального 

5–8 

тиждень 

Збільшення сили м'язів 

нижньої кінцівки, 

Силові вправи з власною 

вагою, вправи на 



50 
 

Етап Тривалість Основні завдання Засоби фізичної терапії 

відновлення покращення координації та 

рівноваги 

рівновагу, функціональне 

тренування, тренування 

ходьби 

ІІІ етап – 

функціональної 

інтеграції 

9–12 

тиждень 

Відновлення повсякденної 

активності та 

функціональної 

незалежності 

Функціональні вправи, 

тренування пересування 

сходами, вправи на 

витривалість, 

координаційні вправи 

 

На першому етапі основна увага приділялася усуненню больового 

синдрому, покращенню рухливості колінного суглоба та відновленню 

навичок безпечного пересування. Використовувалися вправи малої та 

помірної інтенсивності, спрямовані на профілактику контрактур, покращення 

кровообігу та підтримання м'язової активності. 

Другий етап був спрямований на відновлення функціональних 

можливостей нижньої кінцівки. Особливу увагу приділяли зміцненню 

чотириголового м'яза стегна, покращенню нейром'язового контролю та 

відновленню рівноваги. До програми включалися вправи у закритому 

кінематичному ланцюзі, елементи пропріоцептивного тренування та 

функціональні вправи, наближені до умов повсякденної діяльності. 

На третьому етапі фізична терапія була орієнтована на підвищення 

рівня функціональної незалежності пацієнтів та повернення до звичного 

способу життя. Використовувалися вправи, спрямовані на покращення 

витривалості, координації рухів та адаптацію до побутових і соціальних 

навантажень. 

Особливістю розробленої програми стало використання концепції 

МКФ під час оцінювання функціонального стану пацієнтів та визначення 

пріоритетних напрямків фізичної терапії. На основі результатів оцінювання 
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за категоріями МКФ визначалися найбільш значущі функціональні 

обмеження, які потребували корекції в процесі відновлення. 

Другим важливим компонентом програми було використання SMART-

цілей. Для кожного пацієнта формувалися індивідуальні короткострокові та 

довгострокові цілі фізичної терапії, які були конкретними, вимірюваними, 

досяжними, актуальними та обмеженими в часі. Це дозволяло підвищити 

мотивацію пацієнтів, забезпечити постійний контроль ефективності 

відновного процесу та своєчасно коригувати програму фізичної терапії 

відповідно до досягнутих результатів. 

Таким чином, розроблена програма фізичної терапії поєднувала сучасні 

засоби відновлення після тотального ендопротезування колінного суглоба з 

можливостями індивідуалізації реабілітаційного процесу на основі МКФ та 

SMART-цілей, що створювало передумови для підвищення ефективності 

відновлення функціонального стану пацієнтів. 

 

3.3. Формування індивідуальних SMART-цілей та профілю 

функціонування пацієнтів за категоріями МКФ 

Однією з ключових особливостей розробленої програми фізичної 

терапії стало використання індивідуального профілю функціонування 

пацієнтів за категоріями Міжнародної класифікації функціонування, 

обмеження життєдіяльності та здоров’я та подальше формування SMART-

цілей відповідно до виявлених функціональних обмежень. 

Після проведення первинного обстеження кожного пацієнта 

визначалися найбільш виражені порушення функцій організму, обмеження 

активності та труднощі участі в повсякденній діяльності. На основі 

отриманих результатів формувався індивідуальний профіль функціонування, 

який використовувався для планування фізичної терапії та оцінки її 

ефективності. 

Найбільш поширеними проблемами у пацієнтів після тотального 

ендопротезування колінного суглоба були больовий синдром, зниження 
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рухливості колінного суглоба, зменшення сили м’язів нижньої кінцівки, 

порушення ходьби та труднощі під час виконання побутових навантажень. 

Саме ці категорії МКФ були визначені як пріоритетні для подальшої фізичної 

терапії. 

 

Таблиця 3.3 Приклад формування SMART-цілей відповідно до 

категорій МКФ 

Категорія 

МКФ 

Виявлена 

проблема 
SMART-ціль 

b280 Больовий синдром 
Зменшити інтенсивність болю за ВАШ з 6 до 3 балів 

протягом 4 тижнів 

b710 
Обмеження 

рухливості суглоба 

Збільшити амплітуду згинання колінного суглоба до 

110° протягом 8 тижнів 

b730 
Зниження м’язової 

сили 

Підвищити функціональну силу нижньої кінцівки до 

рівня самостійного виконання побутових навантажень 

протягом 12 тижнів 

d450 Порушення ходьби 
Покращити швидкість та якість ходьби з можливістю 

безперервного пересування на відстань 500 м 

d455 
Обмеження 

пересування 

Забезпечити самостійне пересування сходами без 

сторонньої допомоги до завершення програми 

 

Формування SMART-цілей здійснювалося індивідуально для кожного 

пацієнта з урахуванням його функціонального стану, рівня фізичної 

активності, побутових потреб та очікуваних результатів фізичної терапії. При 

цьому всі поставлені цілі були конкретними, вимірюваними, досяжними, 

актуальними та обмеженими в часі. 

Використання такого підходу дозволило зробити процес фізичної 

терапії більш структурованим та орієнтованим на кінцевий результат. Крім 

того, пацієнти отримували можливість чітко розуміти завдання кожного 

етапу відновлення та контролювати власний прогрес у процесі реабілітації. 
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Таким чином, поєднання профілю функціонування за категоріями 

МКФ та системи SMART-цілей стало основою індивідуалізації фізичної 

терапії та дозволило більш ефективно планувати процес відновлення осіб 

після тотального ендопротезування колінного суглоба. 

 

3.4. Оцінка ефективності програми фізичної терапії 

Для оцінювання ефективності розробленої програми фізичної терапії 

було проведено порівняльний аналіз показників функціонального стану 

пацієнтів основної та контрольної груп до початку та після завершення 12-

тижневої програми відновлення. Аналізувалися показники інтенсивності 

больового синдрому, функціонального стану колінного суглоба, рухливості, 

функціональної мобільності та категорії Міжнародної класифікації 

функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров'я, які характеризують 

рівень функціонування пацієнтів після тотального ендопротезування 

колінного суглоба. 

На початку дослідження було проведено порівняння показників 

основної та контрольної груп для підтвердження їх однорідності (табл. 3.4). 

 

Таблиця 3.4 Показники функціонального стану пацієнтів до початку 

фізичної терапії (M±m) 

Показник ОГ (n=20) КГ (n=20) t p 

ВАШ, бали 6,3±0,4 6,1±0,3 0,39 >0,05 

WOMAC, бали 58,7±2,5 57,9±2,4 0,23 >0,05 

Lysholm, бали 54,3±2,7 55,1±2,5 0,22 >0,05 

Згинання коліна, ° 91,4±2,6 92,7±2,3 0,37 >0,05 

Розгинання коліна, ° -7,2±0,8 -7,0±0,7 0,19 >0,05 

Тест «Встань та йди», с 18,5±0,7 18,1±0,6 0,43 >0,05 

b280 (біль) 2,8±0,2 2,7±0,2 0,35 >0,05 
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Показник ОГ (n=20) КГ (n=20) t p 

b710 (рухливість суглобів) 2,6±0,2 2,5±0,2 0,36 >0,05 

d450 (ходьба) 2,7±0,2 2,6±0,2 0,35 >0,05 

 

Аналіз вихідних показників показав відсутність статистично 

достовірних відмінностей між основною та контрольною групами за всіма 

досліджуваними параметрами (р>0,05). Отримані результати свідчать про 

однорідність сформованих груп та дозволяють об'єктивно оцінювати 

ефективність запропонованої програми фізичної терапії. Найбільш виражені 

функціональні порушення на початку дослідження спостерігалися за 

показниками больового синдрому, функціонального стану колінного суглоба 

та мобільності, що підтверджувало необхідність проведення комплексної 

фізичної терапії. 

Після завершення 12-тижневої програми фізичної терапії було 

проведено повторне обстеження пацієнтів обох груп та здійснено 

порівняльний аналіз отриманих результатів. 

 

Таблиця 3.5 Показники функціонального стану пацієнтів після 

завершення програми фізичної терапії (M±m) 

Показник ОГ (n=20) КГ (n=20) t p 

ВАШ, бали 2,1±0,2 3,8±0,3 4,84 <0,001 

WOMAC, бали 28,6±1,9 39,8±2,1 3,96 <0,001 

Lysholm, бали 84,5±2,3 72,4±2,4 3,63 <0,01 

Згинання коліна, ° 116,8±1,9 107,3±2,1 3,36 <0,01 

Розгинання коліна, ° -1,1±0,3 -3,2±0,4 4,21 <0,001 

Тест «Встань та йди», с 10,9±0,4 13,8±0,5 4,53 <0,001 

b280 (біль) 0,9±0,1 1,6±0,1 4,95 <0,001 
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Показник ОГ (n=20) КГ (n=20) t p 

b710 (рухливість суглобів) 0,8±0,1 1,4±0,1 4,24 <0,001 

d450 (ходьба) 0,9±0,1 1,5±0,1 4,24 <0,001 

 

Після завершення програми фізичної терапії в обох групах 

спостерігалася позитивна динаміка досліджуваних показників, проте 

результати пацієнтів основної групи виявилися статистично достовірно 

кращими порівняно з контрольною групою. 

Зокрема, інтенсивність больового синдрому за візуально-аналоговою 

шкалою в основній групі знизилася до 2,1±0,2 бала, тоді як у контрольній 

групі цей показник становив 3,8±0,3 бала (р<0,001). Аналогічна тенденція 

була встановлена при оцінюванні функціонального стану колінного суглоба 

за шкалами WOMAC та Lysholm. Пацієнти основної групи 

продемонстрували більш виражене покращення функціональних 

можливостей та зменшення проявів функціональних обмежень. 

Результати гоніометрії свідчили про суттєво краще відновлення 

рухливості колінного суглоба в основній групі. Показник згинання колінного 

суглоба після завершення програми фізичної терапії досяг 116,8±1,9°, що 

достовірно перевищувало аналогічний показник контрольної групи 

(107,3±2,1°; р<0,01). Також в основній групі спостерігалося більш повне 

відновлення розгинання колінного суглоба. 

Під час аналізу результатів тесту «Встань та йди» встановлено, що 

пацієнти основної групи виконували тест швидше порівняно з пацієнтами 

контрольної групи (10,9±0,4 с проти 13,8±0,5 с; р<0,001), що свідчить про 

кращий рівень функціональної мобільності та рухової незалежності. 

Особливий інтерес становлять результати оцінювання за категоріями 

МКФ. Після завершення програми фізичної терапії в основній групі було 

зафіксовано достовірно менший ступінь порушень за категоріями b280 

«Відчуття болю», b710 «Функції рухливості суглобів» та d450 «Ходьба» 
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порівняно з контрольною групою. Це підтверджує ефективність 

використання концепції МКФ для індивідуалізації фізичної терапії та 

визначення пріоритетних напрямків відновлення. 

Отримані результати свідчать про те, що застосування удосконаленої 

програми фізичної терапії, побудованої на основі концепції МКФ та SMART-

цілей, забезпечує більш виражене покращення функціонального стану 

пацієнтів після тотального ендопротезування колінного суглоба порівняно з 

традиційним підходом до реабілітації. Статистично достовірні міжгрупові 

відмінності після завершення експерименту підтверджують ефективність 

запропонованої програми та доцільність її використання у практиці фізичної 

терапії. 

 

Таблиця 3.6 Приріст основних показників функціонального стану 

пацієнтів після завершення програми фізичної терапії (%) 

Показник ОГ (%) КГ (%) 

ВАШ (зменшення болю) 66,7 37,7 

WOMAC (покращення функції) 51,3 31,3 

Lysholm (покращення функції) 55,6 31,4 

Згинання коліна 27,8 15,7 

Розгинання коліна 84,7 54,3 

Тест «Встань та йди» 41,1 23,8 

b280 (біль) 67,9 40,7 

b710 (рухливість суглобів) 69,2 44,0 

d450 (ходьба) 66,7 42,3 

 

Аналіз відносних змін досліджуваних показників підтвердив перевагу 

запропонованої програми фізичної терапії над традиційною системою 

відновлення. В усіх досліджуваних показниках пацієнти основної групи 
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продемонстрували більш виражене покращення функціонального стану 

порівняно з пацієнтами контрольної групи. 

Найбільший приріст в основній групі спостерігався за показниками 

відновлення розгинання колінного суглоба (84,7 %), категоріями МКФ b710 

«Функції рухливості суглобів» (69,2 %), b280 «Відчуття болю» (67,9 %) та 

d450 «Ходьба» (66,7 %). Це свідчить про суттєве покращення 

функціонування пацієнтів як на рівні структур і функцій організму, так і на 

рівні повсякденної активності. 

Водночас у контрольній групі також відзначалася позитивна динаміка 

показників, однак величина змін була меншою. Найбільші покращення були 

зафіксовані щодо відновлення розгинання колінного суглоба (54,3 %) та 

категорій МКФ, пов’язаних із больовим синдромом і мобільністю. Проте за 

всіма показниками результати контрольної групи поступалися показникам 

основної групи. 

Отримані дані свідчать, що використання концепції МКФ та SMART-

цілей у процесі фізичної терапії забезпечує більш ефективне відновлення 

функціонального стану пацієнтів після тотального ендопротезування 

колінного суглоба, сприяє підвищенню рівня рухової активності, 

функціональної незалежності та якості життя. 

 

3.5. Обговорення результатів дослідження 

Результати проведеного дослідження підтвердили ефективність 

розробленої програми фізичної терапії осіб після тотального 

ендопротезування колінного суглоба, побудованої на основі використання 

концепції Міжнародної класифікації функціонування, обмеження 

життєдіяльності та здоров’я та SMART-цілей. Отримані дані свідчать, що 

впровадження індивідуалізованого підходу до планування та реалізації 

фізичної терапії забезпечує більш виражене відновлення функціонального 

стану пацієнтів порівняно з традиційними програмами реабілітації. 
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У процесі дослідження встановлено, що після завершення 12-тижневої 

програми фізичної терапії пацієнти основної групи продемонстрували 

статистично достовірне покращення за всіма досліджуваними показниками. 

Найбільш виражені зміни спостерігалися щодо зменшення інтенсивності 

больового синдрому, покращення функціонального стану колінного суглоба, 

відновлення рухливості та підвищення рівня функціональної мобільності. 

Отримані результати підтверджують важливість комплексного використання 

засобів фізичної терапії, спрямованих не лише на відновлення структур і 

функцій організму, але й на покращення повсякденної активності пацієнтів. 

Особливу увагу привертають результати оцінювання за категоріями 

МКФ. Використання даної класифікації дозволило більш детально визначати 

функціональні обмеження пацієнтів та формувати індивідуальні завдання 

фізичної терапії відповідно до їхніх потреб. На відміну від традиційного 

підходу, який переважно орієнтується на усунення окремих клінічних 

проявів, концепція МКФ забезпечує комплексне оцінювання функціонування 

людини та створює можливість для індивідуалізації процесу відновлення. 

Важливим компонентом розробленої програми стало застосування 

SMART-цілей, які дозволили конкретизувати завдання фізичної терапії на 

кожному етапі відновлення. Формування чітких, вимірюваних та обмежених 

у часі цілей сприяло підвищенню мотивації пацієнтів до участі в 

реабілітаційному процесі та забезпечувало можливість об’єктивного 

контролю досягнутих результатів. Практичний досвід реалізації програми 

показав, що використання SMART-цілей значно покращує взаємодію між 

фізичним терапевтом та пацієнтом і дозволяє більш ефективно коригувати 

програму фізичної терапії залежно від отриманих результатів. 

Проведений аналіз свідчить, що найбільші переваги запропонованої 

програми проявилися у відновленні функціональної мобільності та 

повсякденної активності пацієнтів. Саме ці показники мають особливе 

значення для осіб після тотального ендопротезування колінного суглоба, 

оскільки визначають рівень їхньої самостійності, соціальної активності та 



59 
 
якості життя. Встановлено, що пацієнти основної групи швидше 

відновлювали здатність до самостійного пересування, виконання побутових 

навантажень та участі у звичній життєдіяльності. 

Отримані результати підтверджують доцільність використання 

концепції МКФ та SMART-цілей під час побудови програм фізичної терапії 

осіб після тотального ендопротезування колінного суглоба. Поєднання 

комплексного оцінювання функціонального стану з індивідуалізованим 

плануванням реабілітаційних втручань дозволяє підвищити ефективність 

відновлення, забезпечити більш повне досягнення реабілітаційних цілей та 

покращити кінцеві результати фізичної терапії. 

Таким чином, результати проведеного дослідження свідчать про 

ефективність розробленої програми фізичної терапії та підтверджують 

перспективність її використання у практичній діяльності фахівців з фізичної 

терапії під час відновлення осіб після тотального ендопротезування 

колінного суглоба. 

 

Висновки до розділу 3 

 

1. Розроблено та впроваджено програму фізичної терапії осіб після 

тотального ендопротезування колінного суглоба, побудовану на основі 

концепції Міжнародної класифікації функціонування, обмеження 

життєдіяльності та здоров’я та SMART-цілей. Програма реалізовувалася 

протягом 12 тижнів та включала три послідовні етапи: адаптаційний, 

функціонального відновлення та функціональної інтеграції. 

2. Встановлено, що до початку педагогічного експерименту основна та 

контрольна групи були статистично однорідними за всіма досліджуваними 

показниками (р>0,05). Зокрема, показник больового синдрому за ВАШ 

становив 6,3±0,4 бала в основній групі та 6,1±0,3 бала в контрольній групі, 

показник WOMAC – 58,7±2,5 та 57,9±2,4 бала відповідно, а показник 

Lysholm – 54,3±2,7 та 55,1±2,5 бала відповідно. 
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3. Після завершення програми фізичної терапії в пацієнтів основної 

групи встановлено статистично достовірне покращення функціонального 

стану колінного суглоба. Інтенсивність больового синдрому за ВАШ 

знизилася з 6,3±0,4 до 2,1±0,2 бала (на 66,7 %), показник WOMAC 

покращився з 58,7±2,5 до 28,6±1,9 бала (на 51,3 %), а показник Lysholm зріс з 

54,3±2,7 до 84,5±2,3 бала (на 55,6 %). У контрольній групі аналогічні зміни 

становили 37,7 %, 31,3 % та 31,4 % відповідно. 

4. Аналіз результатів гоніометрії показав, що в основній групі 

амплітуда згинання колінного суглоба збільшилася з 91,4±2,6° до 116,8±1,9° 

(на 27,8 %), тоді як у контрольній групі – з 92,7±2,3° до 107,3±2,1° (на 15,7 

%). Показник дефіциту розгинання в основній групі зменшився з -7,2±0,8° до 

-1,1±0,3° (на 84,7 %), а в контрольній групі – з -7,0±0,7° до -3,2±0,4° (на 54,3 

%). 

5. Встановлено достовірне покращення функціональної мобільності 

пацієнтів основної групи. Час виконання тесту «Встань та йди» зменшився з 

18,5±0,7 с до 10,9±0,4 с (на 41,1 %), тоді як у контрольній групі – з 18,1±0,6 с 

до 13,8±0,5 с (на 23,8 %). Міжгрупові відмінності після завершення 

експерименту були статистично достовірними (р<0,001). 

6. Використання концепції МКФ дозволило досягти більш вираженого 

покращення показників функціонування пацієнтів. У основній групі 

показник категорії b280 «Відчуття болю» покращився з 2,8±0,2 до 0,9±0,1 

бала (на 67,9 %), категорії b710 «Функції рухливості суглобів» – з 2,6±0,2 до 

0,8±0,1 бала (на 69,2 %), а категорії d450 «Ходьба» – з 2,7±0,2 до 0,9±0,1 бала 

(на 66,7 %). У контрольній групі величина змін становила відповідно 40,7 %, 

44,0 % та 42,3 %. 

7. Результати дослідження підтвердили ефективність розробленої 

програми фізичної терапії та перевагу її використання порівняно з 

традиційним підходом. Після завершення експерименту в основній групі за 

всіма досліджуваними показниками були зафіксовані статистично достовірно 

кращі результати порівняно з контрольною групою (р<0,05–0,001), що 
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свідчить про доцільність використання концепції МКФ та SMART-цілей у 

процесі фізичної терапії осіб після тотального ендопротезування колінного 

суглоба. 
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ВИСНОВКИ 

 

1. Аналіз сучасної науково-методичної літератури показав, що 

тотальне ендопротезування колінного суглоба є найбільш ефективним 

методом лікування кінцевих стадій остеоартрозу колінного суглоба. 

Незважаючи на високу ефективність оперативного втручання, у більшості 

пацієнтів після операції зберігаються больовий синдром, обмеження 

рухливості суглоба, зниження сили м’язів нижньої кінцівки та порушення 

функціональної мобільності, що потребує проведення комплексної фізичної 

терапії. Аналіз літературних джерел також засвідчив перспективність 

використання концепції Міжнародної класифікації функціонування, 

обмеження життєдіяльності та здоров’я та SMART-цілей для індивідуалізації 

реабілітаційного процесу. 

2. Встановлено, що найбільш інформативними методами 

оцінювання функціонального стану осіб після тотального ендопротезування 

колінного суглоба є візуально-аналогова шкала болю (ВАШ), шкали 

WOMAC та Lysholm, гоніометрія, тест «Встань та йди» та оцінювання за 

категоріями МКФ. Результати первинного обстеження показали наявність 

виражених функціональних порушень у пацієнтів обох груп. Так, показник 

больового синдрому за ВАШ становив 6,3±0,4 бала в основній групі та 

6,1±0,3 бала в контрольній групі. Показник WOMAC складав відповідно 

58,7±2,5 та 57,9±2,4 бала, а показник Lysholm – 54,3±2,7 та 55,1±2,5 бала. 

Амплітуда згинання колінного суглоба становила 91,4±2,6° в основній групі 

та 92,7±2,3° в контрольній групі, а час виконання тесту «Встань та йди» – 

18,5±0,7 с та 18,1±0,6 с відповідно. 

3. На підставі результатів первинного обстеження була розроблена 

та впроваджена програма фізичної терапії осіб після тотального 

ендопротезування колінного суглоба з використанням концепції МКФ та 

SMART-цілей. Програма тривалістю 12 тижнів включала три етапи 

відновлення: адаптаційний, функціонального відновлення та функціональної 
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інтеграції. Особливістю програми стало формування індивідуального 

профілю функціонування пацієнтів за категоріями МКФ та постановка 

короткострокових і довгострокових SMART-цілей відповідно до виявлених 

функціональних обмежень. 

4. Результати повторного обстеження засвідчили високу 

ефективність запропонованої програми фізичної терапії. В основній групі 

інтенсивність больового синдрому за ВАШ знизилася з 6,3±0,4 до 2,1±0,2 

бала, тоді як у контрольній групі – з 6,1±0,3 до 3,8±0,3 бала. Показник 

WOMAC в основній групі покращився з 58,7±2,5 до 28,6±1,9 бала, а в 

контрольній групі – з 57,9±2,4 до 39,8±2,1 бала. Показник Lysholm зріс з 

54,3±2,7 до 84,5±2,3 бала в основній групі та з 55,1±2,5 до 72,4±2,4 бала в 

контрольній групі. Амплітуда згинання колінного суглоба в основній групі 

збільшилася до 116,8±1,9°, тоді як у контрольній групі – до 107,3±2,1°. Час 

виконання тесту «Встань та йди» скоротився до 10,9±0,4 с в основній групі та 

до 13,8±0,5 с у контрольній групі. 

5. Встановлено, що використання концепції МКФ та SMART-цілей 

забезпечило більш виражене покращення показників функціонування 

пацієнтів. У пацієнтів основної групи показник категорії b280 «Відчуття 

болю» покращився з 2,8±0,2 до 0,9±0,1 бала, категорії b710 «Функції 

рухливості суглобів» – з 2,6±0,2 до 0,8±0,1 бала, а категорії d450 «Ходьба» – 

з 2,7±0,2 до 0,9±0,1 бала. Відносний приріст зазначених показників становив 

відповідно 67,9 %, 69,2 % та 66,7 %, що суттєво перевищувало аналогічні 

результати контрольної групи. 

6. Результати дослідження підтвердили ефективність розробленої 

програми фізичної терапії та її перевагу порівняно з традиційним підходом 

до відновлення осіб після тотального ендопротезування колінного суглоба. 

Після завершення 12-тижневої програми в основній групі за всіма 

досліджуваними показниками були отримані статистично достовірно кращі 

результати порівняно з контрольною групою (р<0,05–0,001). Це свідчить про 

доцільність використання концепції МКФ та SMART-цілей для 
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індивідуалізації програм фізичної терапії, підвищення ефективності 

відновлення функціонального стану та покращення якості життя пацієнтів 

після тотального ендопротезування колінного суглоба. 
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