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СТРУКТУРНІ ТА ФУНКЦІОНАЛЬНІ ПОРУШЕННЯ 

У КУЛЬШОВОМУ СУГЛОБІ У ПАЦІЄНТІВ 

З МОЗКОВИМ ІНСУЛЬТОМ В АНАМНЕЗІ 

Одним з наслідків мозкового інсульту може бути стійке порушення 

функцій нижньої кінцівки, що значно обмежує життєдіяльність й 

негативно впливати на якість життя пацієнтів [14]. Порушення нервової 

трофіки, м’язова атрофія, зниження м’язової сили на стороні ураження, 

асиметрична хода та зниження загальної активності у пацієнтів після 

інсульту можуть бути причиною розвитку остеопорозу кісток нижньої 

кінцівки, зокрема стегнової кістки [4, 7]. Дослідники розглядають 

можливість врахування перенесеного в анамнезі інсульту як фактора 

ризику перелому стегна на ураженій кінцівці внаслідок зниження 

мінеральної щільності кісток (МЩК) [19]. Додатковий ризик переломів 

опорних частин скелета, особливо проксимального відділу стегнової 

кістки (ПВС), асоціюється з важкою інвалідизацією, високою 

смертністю пацієнтів і значним важким фінансовим тягарем для 

національної системи охорони здоров'я [3, 17]. 

Наявні нервово-м’язові порушення у пацієнтів після інсульту 

можуть негативно впливати на відновлення моторних функцій, 

здатність до самообслуговування після перелому стегна [8]. Особливих 

складнощів викликають питання врахування рухових наслідків 

мозкового інсульту під час планування реабілітації у пацієнтів після 

переломів ПВС [21].   

З іншого боку, збільшення вертикальної активності та осьових 

навантажень за умови порушення біомеханіки рухів при інсульті може 

негативно вплинути на стан великих суглобів нижньої кінцівки, зокрема 

кульшового суглобу (КС). За даними досліджень у 51 % пацієнтів після 

інсульту, які скаржились на болі у нижній кінцівці, виявили ознаки 

остеоартрозу КС [12]. Крім того, потребує врахування негативний вплив 

фактору надмірної ваги тіла у таких пацієнтів [5]. 

Таким чином, залишається не вивченим вплив порушень структури 

і функції нижньої кінцівки та обмежень активності у пацієнтів після 

інсульту на стан ПВС та КС. 

Мета дослідження. Встановлення впливу порушень 

функціонування у пацієнтів з наслідками мозкового інсульту на 
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структуру проксимального відділу стегна та порушення функції 

кульшового суглобу. 

Матеріал і методи дослідження. Дослідження було проведено в 

два етапи протягом 2020-2021 рр. на базі КП «Обласна клінічна лікарня 

відновного лікування та діагностики з обласним центром планування 

сім’ї та репродукції людини, медичної генетики Полтавської обласної 

ради». Критерієм включення пацієнтів були випадки гострого 

порушення мозкового кровообігу з геміплегією в анамнезі та 

підписання інформованої згоди. Протягом першого етапу проводився 

скринінг, під час якого було обстежено 94 пацієнта. Після застосування 

критеріїв виключення з дослідження вибули 7 пацієнтів, з них 3 мали 

виражені ступені рухових порушень нижньої кінцівки (4 бали за 

Chedoke-McMaster Stroke Assessment (CMSA), 2 – ушкодження КС в 

анамнезі, 1 – системне запальне захворювання сполучної тканини з 

ураженням КС, 1 – рівень конітивних функцій за Монреальською 

шкалою (МоСА) менше 26 балів. За результатами скринінгу у другому 

етапі дослідження прийняло участь 87 пацієнтів. Пацієнтів було 

розподілено на 4 групи відповідно до результатів комп’ютерної 

томографії кульшових суглобів та проксимального відділу стегна: до 1 

групи увійшли 25 пацієнтів, що мали ознаки остеоартрозу КС (ОА), до 2 

– 20 пацієнтів з ознаками зниження мінеральної щільності ПВС, до 3 – 

12 пацієнтів з ознаками ОА та зниження мінеральної щільності ПВС 

(менше 1000 HU (за шкалою Гаунсфілда), до 4 – 30 пацієнтів без ознак 

ОА та зниження МЩК ПВС. 

Всім пацієнтам проводилось антропометричне дослідження, за 

результатами якого розраховувався індекс маси тіла (ІМТ) [1]. 

Оцінювали рівень болю у кінцівці за візуально-аналоговою шкалою 

(ВАШ) [18], силу м’язів нижніх кінцівок за мануально-м’язовим тестом 

(ММТ) [13], обсяг рухів у суглобах нижніх кінцівок методом 

гоніометрії [1], стан моторних функцій за CMSA [16], порушення 

рівноваги за індексом Берга [11] та тестом Тінетті, рівень рухливості за 

тестом «Встань та йди» [10], кардіореспіраторну витривалість за 6-

хвилинним тестом (6ТХ), швидкість ходьби за тестом з 10-метровою 

ходьбою (10МХ) [6], рівень когнітивної функції за МоСА [15], 

комп’ютерну томографію КС томографі Siemens SOMATOM Perspective 

(Німеччина) встановлювали щільність кісткової тканини за шкалою 

Гаунсфілда [9]. 

Статистичну обробку даних здійснювали з використанням пакету 

ліцензійної програми STATISTICA (6.1, номер AGAR909E415822FA) 

[2].  
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Результати дослідження. Всі етапи дослідження пройшли 87 

пацієнтів, середній вік яких склав 64,1±7,8 років (мінімальний вік – 49, 

максимальний – 81 рік), з них 45 (51,7%) чоловіків, 42 (48,3%) жінок. 

Серед пацієнтів з наслідками мозкового інсульту в 42,5% зустрічався 

артроз КС, в 36,8% - зниження МЩК в ПВС. 

За результатами скринінгу було проведено аналіз груп на 

однорідність щодо статі, віку, стану когнітивних функції пацієнтів та 

часом, що минув, після мозкового інсульту, який вказав на відсутність 

статистично значимих відмінностей за обраними показниками (р>0,05). 

Порівняння антропометричних показників в групах вказало на наявність 

відмінностей між вагою та ІМТ, які були статистично значимо нижчими 

у представників 2 групи порівняно з пацієнтами 1 групи (р<0,05).  

Факторами розподілу пацієнтів на групи спостереження були 

наявність дегенеративних ознак у КС та МЩК у ПВС. За даними 

комп’ютерної томографії було встановлено, що МЩК у ПВС в 2 та 3 

групах статистично значимо була нижчою і становила 895,2±47,1 HU та 

929,3±29,8 HU проти 1184,1±110,6 HU у представників 4 груп, 

відповідно (р<0,05). Принциповим є й те, що щільність у 1 групі була 

найвищою і становила 1244,2±51,6 HU (р<0,05). 

Дослідження функцій КС вказало на найнижчі показники сили 

м’язів в 3 групі спостереження, зокрема згиначів стегна, розгиначів 

гомілки, згиначів стопи (табл. 1). Також сила м’язів нижньої кінцівки 

була нижчою й у представників 2 групи порівняно із пацієнтами 1 та 4 

груп.  Проте, аналіз обсягу рухів у КС показав, що найбільшими 

обмеження були саме в 1 та 3 групах спостереження, крім величини 

відведення у 2 групі спостереження, яка не відрізнялась від 1 групи. 

Таблиця 1. Результати дослідження сили м’язів нижньої кінцівки та 

обсягу рухів у кульшовому суглобі на боці ушкодження 

Показник 
Групи порівняння 

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

ММТ 

L2 4,72±0,46 3,95±0,22* 3,75±0,45*1  4,70±0,53 

L3 4,84±0,37 4,55±0,51* 4,25±0,45*1 4,77±0,43 

L4 4,08±0,64 3,15±0,37* 3,17±0,39* 4,17±0,67 

L5 4,44±0,51 4,05±0,22* 4,17±0,39* 4,43±0,57 

S1 4,48±0,51 4,50±0,51 4,00±0,01*1 4,53±0,51 

S2 4,76±0,44 4,10±0,31* 3,92±0,67* 4,77±0,43 

Згинання у КС, ° 92,8±10,52 105,2±3,8 76,1±8,8*1 111,1±4,8 

Розгинання у КС, ° 19,7±3,42 22,4±2,2 10,2±4,3*1 25,5±3,2 

Відведення у КС, ° 25,4±3,6 26,4±6,4 18,2±3,63 34,4±6,5 

Приведення у КС, ° 20,4±2,82 24,6±2,5 13,7±2,53 24,8±2,4 

Супінація у КС, ° 43,6±3,42 46,6±1,8 37,8±3,93 44,7±1,5 

Пронація у КС, ° 35,0±2,52 42,1±3,0 30,1±3,13 40,8±2,3 
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Примітки: *– статистична значима різниця (р<0,05) з 1 та  4 

групами; 1 – р<0,05 між 2 та 3 групами; 2 – р<0,05 між 1 групою та 

іншими; 3 – р<0,05 між 3 групою та іншими групами; L 2-5, S 1-2 – 

м’язові групи відповідно до спиномозкових сегментів. 

Впродовж дослідження було встановлено вплив обраних факторів, 

що стали основою для розподілу пацієнтів в групи спостереження, на 

показники рухових функцій, статичної та динамічної рівноваги. Так, 

найнижча стадія рухового відновлення за CMSA була зафіксована в 3 

групі спостереження. Принципово й те, що величина рухових функцій 

за CMSA у 2 групі була  більшою, ніж у 3 групі, але нижчою від 1 та 4 

груп (табл. 2).  

Найбільше порушення статичної рівноваги було зафіксовано у 2 

групі, а найнижчий рівень динамічної рівноваги – у 3 групі 

спостереження. Величина тесту TUG вказала на наявність зниженої 

мобільності та підвищеного ризику падіння у представників 2 та 3 груп. 

Таблиця 3. Результати дослідження рухових функцій 

Показник 
Групи порівняння 

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

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

Тінетті, 

бали 

Д 11,5±0,7 8,9±0,91 8,3±0,7* 10,9±0,9 

З 27,5±0,9 24,9±1,02 24,3±0,92 26,9±1,1 

CMSA, бали 6,20±0,65 5,75±0,72 5,33±0,49* 6,17±0,70 

Індекс Берга, бали 53,1±2,41 48,2±2,422 49,5±3,012 54,3±1,76 

6ТХ, м 291,1±24,9 224,9±15,51 215,2±14,4* 287,7±46,5 

10МХ, м/с 0,99±0,17 0,68±0,061 0,62±0,04* 0,98±0,23 

Примітки: * - р<0,05 – між 3 та іншими групами, 1 - р<0,05 – між 2 

та іншими групами; 2 - р<0,05 – між 2 та 3 та іншими групами. Д – 

динамічна рівновага, З – загальна оцінка. 

Дані табл. 3 вказують на значні порушення мобільності саме у 

представників 2 та 3 груп спостереження, що призводить й до зниження 

швидкості ходьби та загальної витривалості. При цьому, звертає на себе 

увагу відсутність статистично значимої різниці у рухових функціях 1 та 

4 груп спостереження. 

Висновки. У пацієнтів з наслідками мозкового інсульту та 

коксартрозом не дивлячись на зниження обсягу рухів у КС були 

статистично значимо збільшеними щільність ПВС, швидкість та 

довжина ходьби, загальна мобільність. Це доводить, що за умови 

порушення нервово-м’язового забезпечення та контролю рухів у 

пацієнтів з наслідками мозкового інсульту артроз КС може бути не 

стільки наслідком надмірної ваги, скільки осьових навантажень на фоні 

порушень біомеханіки рухів у суглобі. Найбільш вираженими рухові 

розлади були в групі пацієнтів, у яких поєднувались ознаки артрозу та 
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зниження МЩК, що проявлялось порушенням сили м’язів нижньої 

кінцівки, обмеженням рухів у КС, і, як наслідок, значними 

обмеженнями мобільності, зниженням швидкості ходьби та загальної 

витривалості. 
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