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Резюме. В статье представлена динамика биомеханических показа-
телей ходьбы у больных после эндопротезирования тазобедренного 
сустава, проходивших санаторную реабилитацию в раннем послеопе-
рационном периоде, в сравнении с больными, которые не проходили ран-
нюю санаторную реабилитацию. Использованные методики опорных 
реакций позволили объективно оценить эффективность ранней сана-
торной реабилитации и динамику восстановления нарушенных функций 
тазобедренного сустава. 
Summary. In the article dynamics of biomechanical data of gait in patients 
after hip joint replacement who received health-resort rehabilitation in early 
postoperative period in comparison with patients, who did not undergo early 
resort rehabilitation is shown. Used methods of support reactions, allowed to 
objectively estimate effectiveness of early health-resort rehabilitation and 
dynamics of restoration of hip joint functions.  
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Кульшовий суглоб функціонально є особли-
вим, він має значні амплітуди руху у всіх трьох 
площинах та виконує з’єднувальну роль між 
усією нижньою кінцівкою та тулубом. Це місце 
передачі та трансформації усіх зусиль та при-
скорень, які виникають з кінцівок на тулуб та в 
зворотному напрямку [2]. У зв’язку з цим пору-
шення функції кульшового суглоба відобра-
жається у порушенні ходи хворих. 

Біомеханіка є одним з основних методів до-
слідження локомоторної функції людини, що 
характеризує зміни у статиці та динаміці [1,3], є 
найбільш глобальним руховим тестом для об’єк-
тивної оцінки стану опорно-рухового апарату 
(ОРА) у хворих з патологією кульшового суг-
лоба.  

Хода – основна функція нижніх кінцівок – 
являє собою складний циклічний руховий акт, в 
якому всі фази повторюються від кроку до кроку, 
створюючи добре сформований руховий стере-
отип. Раціональні заходи оперативного лікування 
та реабілітації потребують точних кількісних 
даних про біомеханічну структуру ходи до та 
після лікування [4]. Хода людини з ушкодженою 
кінцівкою можлива завдяки великій спромож-
ності організму до компенсаторних пристосу-
вань, адже при хірургічному втручанні відсі-
кається деяка кількість м'язів, які повинні бути 
компенсовані функціонально і енергетично. Ура-
ження кульшового суглоба супроводжується 
деформаціями та контрактурами з дискордан-
тними установками кінцівок, які призводять до 
часткової або повної втрати функції ОРА. 
Функціональні можливості ураженої кінцівки 
підтримувати вагу тіла, як правило, знижуються. 
Це особливо актуально в період одиночної 
опори, коли змінюються в залежності від 
патології як силові, так і часові характеристики.  

Багатьма авторами показане значне пок-
ращення біомеханічних показників ходи після 
ендопротезування кульшового суглоба, доведена 
необхідність етапної реабілітації [6,9,11]. Саме 
аналіз динаміки біомеханічних показників най-
більш об’єктивно оцінює ефективність реабілі-
тації хворих після ендопротезування кульшового 
суглоба [7,8,10], особливо у зв’язку з концепцією 
раннього навантаження оперованої кінцівки.  

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Аналіз результатів досліджень опорних реак-

цій (ОР) у хворих на остеоартроз кульшового 
суглоба проводили у групі хворих з однобічним 
ураженням суглоба (105 хворих). У всіх хворих 
було проведено ендопротезування кульшового 
суглоба з цементним способом фіксації ендо-
протеза в ДУ «Інститут травматології та орто-

педії АМН України», м. Київ. Основна група – 75 
хворих, які проходили комплексне лікування з 
етапом ранньої санаторної реабілітації, кон-
трольна – 30 хворих, у реабілітацію яких не 
входило санаторне лікування. Основна та кон-
трольна групи були співставні за статтю, віком, 
основною та супутньою патологією.  

Дослідження ОР проводили до оперативного 
лікування, через 2 тижні (при надходженні на 
етап ранньої санаторної реабілітації) та через 6 
тижнів після оперативного лікування (при випи-
сувані з санаторію). Хворі після ендопротезу-
вання кульшового суглоба при ходьбі корис-
тувались додатковою опорою – 2 милиці. 

Біомеханічні дослідження проводили на базі 
ДУ «Інститут травматології та ортопедії АМН 
України», ранню санаторну реабілітацію хворі 
проходили в спеціалізованому відділенні ДП 
«Клінічний санаторій «Жовтень» ЗАТ 
«Укрпрофоздоровниця», м. Київ, за розробленою 
нами програмою [5]. 

У дослідженні була використана методика 
реєстрації ОР, яка дозволяє реєструвати та аналі-
зувати одночасно три складові загальної ОР 
[2,4]: 

- вертикальну складову (силу опори, яка нап-
равлена вверх);  

- поздовжню складову (силу, яка діє в сагі-
тальній площині в напрямку руху);  

- поперечну складову (силу, яка направлена у 
горизонтально-поперечному напрямку руху). Бу-
ли визначені силові і часові характеристики ходи 
одноопорного періоду − тобто характеристики 
перекату стопи.  

Теоретичною основою даного дослідження є 
третій закон Ньютона: «дія дорівнює протидії (F 
= -F)». Дана взаємодія, непомітна на твердій 
поверхні, стає очевидною при ходьбі по пружній 
поверхні. 

За допомогою програми "опорні реакції" на 
моніторі програмно-апаратного комплексу були 
оброблені графічні та цифрові усереднені дані. 
Для роботи за методикою ОР було використано 
тензометричну площину, багатоканальний підси-
лювач, програмно-комп’ютерний комплекс. Дос-
ліджуваний проходив по контактній доріжці під 
метроном 3 - 4 рази, після чого проводили про-
грамну обробку даних. 

Після програмної обробки силових та часових 
параметрів ОР визначали середні значення по 
кожній складовій (рис. 1). 

Обробку результатів вимірювань за методи-
кою ОР проводили методом математичної ста-
тистики з використанням комп’ютерних програм 
Microsoft Excel – 97 та Statistic for Windows фір-
ми STAT SOFT за допомогою програмно-
комп’ютерного комплексу. 
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Рис.1. Загальний вигляд графіку кривої опорних реакцій 

часові характеристики: tзаг – загальний час опори (у с), t1– час опори переднього поштовху (у % до загального часу опори), t2 – час опори 
міжпоштовхового періоду (у % до загального часу опори), t3 – час опори заднього поштовху (у % до загального часу опори); силові 
характеристики: L1 – максимум переднього поштовху (у % до ваги тіла досліджуваного); L2 – міжпоштовховий період (у % до ваги тіла 
досліджуваного); L3 – максимум заднього поштовху (у % до ваги тіла досліджуваного). 

 
РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Нами був проведений кількісний аналіз сило-

вих та загальних часових характеристик опори 
патологічної ходи хворих на базі порівняння 
характеристик вертикальної складової реакцій 
опори з нормою та здоровою кінцівкою. Потім 
методом математичної статистики були роз-
раховані середні арифметичні параметри та 
оцінений клінічний стан. Для аналізу брали 
характеристики опори в одноопорну фазу кроку, 
коли друга кінцівка переноситься над опорою. 

Загалом вертикальна складова ОР у всіх 
хворих мала нетиповий спотворений характер та 
характеризувалась нестабільними показниками. 
Так, якщо крива ОР реакцій у нормі має типовий 
двогорбий характер, то графік вертикальної скла-
дової хворих на остеоартроз кульшового суглоба 
має значно занижені характеристики сили опори 
переднього та заднього поштовхів, що свідчить 
про повільне наступання на опору та від-
штовхування (рис. 2). 

У міжпоштовховий період відмічається змі-
щення мінімальних значень у бік заднього пош-
товху та значно завищені силові навантаження, і 
при цьому на графіку динамограми виникають 
ще додаткові мінімуми, що свідчить про нес-
табільність кінцівки при опорі та недостатнє 
використання гравітаційних та інерційних сил. 
Такі зміни в динаміці ходи відбуваються 
внаслідок больових відчуттів при навантаженні 
або відштовхуванні від опори. Хода хворих у 

цілому здійснюється з використанням додаткової 
опори – 35-40 % опори припадає на допоміжні 
засоби опори. 

При дослідженні ОР хворої кінцівки в обох 
групах, як і було відмічено вище, з’являється 
характерне зниження відносно норми силових 
характеристик переднього та заднього  поштов-
хів  відповідно на 34,6 % та 37,0 %,  підвищення 
силових характеристик міжпоштовхового пері-
оду на 12,4 %. Деформовані фронти максималь-
них і мінімальних характеристик сили опори та 
збільшення часу опори на 80,9 % відносно норми 
свідчить про щадний, кульгаючий характер ходи 
хворих. 

На контрлатеральному боці у хворих також 
відмічається незначне деформування графіку 
вертикальної складової реакцій опори, значне 
збільшення  загального опорного часу (на 113,5 
%) відносно норми та (на 18,0 %) відносно часу 
опори хворої кінцівки. Розвантажування хворої 
кінцівки компенсовано збільшенням навантажен-
ня протилежної, і тому загальний час опори 
здорової кінцівки збільшується при збереженні 
співвідношень елементів внутрішньоопорного 
періоду. Це нормальний механізм компенсації, 
який дозволяє здійснювати часткове розванта-
ження ураженої кінцівки – здорова кінцівка 
копіює функцію хворої з метою зменшення фун-
кціональної асиметрії. Таким чином, здорова 
кінцівка виконує переважно функцію опори, а 
хвора – переважно функцію переносу. 
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Всі ці характеристики вказують на те, що 
хворі не мають надійної опори при ході – хода 
хворих має «статичний, кульгаючий» характер. 

Характеристики опори при ході основної та 
контрольної групи до оперативного лікування 
достовірних відмінностей не мали. 

 

tзаг

P
P

- норма                                              -   через 2 тиж після лікування

- до лікування                                   -   через 6 тиж після лікування 

Основна група

tзаг

P
P

Контрольна група

P - вага тіла досліджуваного

L1 L2 L3 L1 L2 L3

Tt(N)=0,89с Tt(N)=0,89с

 
Рис. 2. Схема динаміки ОР у хворих основної та контрольної групи 

 
силові характеристики: L1 – максимум переднього поштовху (у % до ваги тіла досліджуваного); L2 – міжпоштовховий період (у % до ваги 
тіла досліджуваного); L3 – максимум заднього поштовху (у % до ваги тіла досліджуваного); часові характеристики: t – загальний час 
опори (с) 
 

 
Через 2 тижні після ендопротезування куль-

шового суглоба були відмічені незначні пози-
тивні тенденції змін динамограми вертикальної 
складової без достовірних відмінностей в обох 
групах (табл.). Силові та часові характеристики 
опори хворої кінцівки мають тенденцію набли-
ження до норми, але практично зберігають ті 
самі характеристики опори, що і до оперативного 
втручання: спостерігається незначне збільшення 
навантаження на передній та задній поштовхи 
при одночасному збереженні завищених силових 
навантаженнь у міжпоштовховий період – (L1-
86,1%; L2-92,1 %; L3-87,0 %). Загальні часові 
характеристики опори хворої кінцівки при ходьбі 
по динамометричній доріжці до лікування 
складали (1,61±0,02) с, а через 2 тижні змен-
шилися лише до (1,49±0,01) с при нормі 
(0,89±0,05) с, тобто відмічається незначне зрос-
тання темпу ходи хворого. Така ж тенденція 
відмічається і на здоровому боці, але він 
продовжує виконувати відносно більшу функцію 
опори, ніж хворий, – час його опори відносно 
хворої кінцівки ще збільшено в середньому на 
19,4 %. Це також підтверджує, що режим фун-

кціювання хворої кінцівки забезпечується за 
рахунок функціонального напруження здорової. 
Аналогічні зміни були характерні і для хворих 
контрольної групи. Загалом після оперативного 
лікування показники ОР характеризують ходу 
хворого все ще як «статичну», хворі продов-
жують використовувати додаткову опору для 
ходьби (рис. 2). 

Через 6 тижнів у хворих основної групи для 
хворої кінцівки графік динамограми вертикаль-
ної складової одноопорного періоду характери-
зувався значним збільшенням силових наван-
тажень переднього поштовху (L1) до 106,8 %  та 
заднього поштовху (L3) до 107,8 % при нормі 
відповідно (L1) 108,1 % та (L3) 112,7 %, і в той 
же час значно зменшилось навантаження між-
поштовхового періоду (L2) на 8,5 % при збере-
женні додаткових мінімумів. Загальний час 
опори становив 1,0 с. Це свідчить про більш зна-
чне навантаження оперованої кінцівки та ста-
більність в одноопорну фазу кроку.  

Така сама тенденція відмічається і на 
здоровому боці, але він продовжував виконувати 
відносно більшу функцію опори, ніж хворий: час 
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його опори відносно норми був збільшений в 
середньому на 40,4 %, а відносно хворої кінцівки 
на 25,0 %. Все це також підтверджує, що режим 

функціонування хворої кінцівки забезпечується 
за рахунок функціонального напруження здо-
рової.  

 

Результати силових та часових характеристик ходи хворих за методикою опорних 
реакцій до та після лікування ( M±m ) 

L1 
передній поштовх 

L2 
міжпоштовховий 

період 

L3 
задній поштовх tзаг 

після 
лікування 

після 
лікування 

після 
лікування після лікування 

2 6 2 6 2 6 2 6 

Показники 
 
 
 
 
 

Групи 
хворих 

до 
ліку-
вання 

тижні 

до 
ліку-
вання 

тижні 

до 
ліку-
вання 

тижні 

до 
ліку-
вання 

тижні 

Норма (у % до ваги  тіла) 108,1±0,5 81,0±0,5 112,7±0,6 0,89±0,04 

здорова 104,6± 
1,5° 

105,7± 
1,3° 

108,9± 
1,7 

86,9± 
1,1° 

85,6± 
1,2° 

82,0± 
1,1* 

106,6± 
1,6° 

108,2± 
1,8 

112,0± 
1,7* 

1,90± 
0,03° 

1,78± 
0,08° 

1,25± 
0,05*° 

основ-
на 
група 

хвора 73,5± 
1,3 #° 

86,1± 
3,4#° 

106,8± 
1,9*¤ 

93,4± 
1,3#° 

92,1± 
1,1#° 

83,6± 
1,5*¤ 

75,7± 
1,7#° 

87,0± 
2,5#° 

107,8± 
2,3*¤° 

1,61± 
0,03#° 

1,49± 
0,07#° 

1,00± 
0,01*#°¤ 

здорова 103,9± 
1,5° 

105,2± 
1,2° 

106,3± 
1,4 

87,1± 
1,5° 

86,0± 
1,2° 

84,2± 
2,3 

106,3± 
1,4° 

107,9± 
2,7 

108,4± 
3,5 

1,87± 
0,05° 

1,74± 
0,1° 

1,65± 
0,07° 

Z 

кон-
тро-
льна 
група 

ниж-
ня 
кін-
ців-
ка 

хвора 73,9± 
1,3#° 

87,9± 
2,9#° 

100,2± 
1,4*#° 

94,0± 
2,1#° 

92,3± 
1,3#° 

87,4± 
2,7° 

76,0± 
1,5#° 

86,9± 
3,2#° 

101,5± 
1,1*#° 

1,59± 
0,02#° 

1,48± 
0,08#° 

1,34± 
0,04*#° 

П р и м і т к и :  Z ─ вертикальна складова; L1 - L3 ─ силові характеристики опорних реакцій у % до ваги тіла; tзаг ─  загальний час опори у 
сек; * - достовірність при порівнянні результатів до та після лікування (р< 0,05), ¤- достовірність при порівнянні результатів після лікування 
в основній групі та контрольній групі (р < 0,05), # - достовірність при порівнянні результатів здорової та хворої кінцівки (р< 0,05), ° - 
достовірність при порівнянні результатів з нормою (р< 0,05) 

 
Загалом графік вертикальної складової реак-

цій опори після санаторного етапу реабілітації 
набув вираженого двогорбого характеру (рис. 1), 
силові та часові характеристики одноопорного 
періоду характеризувались позитивними змінами 
– вони наблизились до норми. Позитивні зміни 
ОР підтверджують наявність стабільності кінці-
вок при опорі, хода хворих стала більше наб-
лиженою до динамічної (табл.). 

У контрольної групи хворих через 6 тижнів 
після оперативного лікування графік верти-
кальної складової реакцій опори хворої кінцівки 
не мав чітко вираженого двогорбого типу, харак-
теризувався незначним збільшенням силових на-
вантажень переднього поштовху (L1) до 100,2 % 
та заднього поштовху (L3) до 101,5 %, що в 
середньому на 6,5 % нижче відповідних показ-
ників хворих основної групи, зберігались збіль-
шені відносно норми навантаження міжпоштов-
хового періоду (L2) на 6,4 % та майже не зникали 
додаткові мінімуми, що свідчить про недостатню 
стабільність в одноопорну фазу кроку (рис. 2).  

Загальний час опори хворої кінцівки був 
більше норми на 50,5 % і становив 1,34 с. За-
гальний опорний час здорової кінцівки був 
збільшений відносно норми на 85,4 %. Хода 
хворих залишається наближеною до більш ста-
тичного типу (табл.). 

Біомеханічні дослідження за методикою ОР 
дозволили визначити ступінь порушень показ-
ників функції ОРА у хворих на остеоартроз 
кульшового суглоба, а також оцінити ефек-
тивність проведеного лікування із застосуванням 
етапу ранньої санаторної реабілітації і просте-
жити динаміку відновлення порушених функцій. 
Аналіз результатів досліджень хворих виявив, 
що силові та часові параметри ОР знаходились у 
прямій залежності від опороздатності нижніх 
кінцівок та відповідали їх порушенням. Дефор-
мація графіку вертикальної складової реакцій 
опори відносно норми є результатом прояву 
компенсаторно-пристосувальних механізмів, до-
зволяючих оптимізувати стереотип ходи хворого 
при наявності патології ОРА нижніх кінцівок. 

Прогресування нестабільності біомеханічних 
параметрів при патологічній ході відбувається 
внаслідок порушення аферентації із суглобових 
та м’язових поверхонь. Патологія суглобів спри-
яє деформації суглобових поверхонь та пору-
шенню пропріоцептивної імпульсації з них. Од-
ночасно больові відчуття призводять до розван-
таження кінцівки з ураженим суглобом, наслідок 
чого знижується її опороздатність та виникає 
послаблення біомеханічних функцій м’язів кін-
цівки в руховому акті. 
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Після лікування відчуття болю припиняється, 
і хворий починає більше навантажувати уражену 
кінцівку, що призводить до збільшення її опор-
ності і покращує аферентацію з м’язових рецеп-
торів. Покращення потоку аферентної інформації 
приводить до зменшення нестабільності біоме-
ханічних параметрів ходи, таким чином від-
бувається зменшення корекційних рухів, нап-
равлених на стабілізацію стереотипу ходи хво-
рого. Одночасно покращення функціонального 
стану м’язів ураженої кінцівки сприяє норма-
лізації форми вертикальної складової реакції 
опори за рахунок більш раціонального викорис-
тання поєднання м’язових, інерційних та гравіта-
ційних сил. 

Підвищення темпу ходи хворого після ліку-
вання, а саме: скорочення часу опори та перероз-
поділ силових навантажень, свідчить про покра-

щення функціонального стану м’язів нижніх кін-
цівок. 

Після проведеного комплексного лікування із 
застосуванням санаторної реабілітації параметри 
досліджень ходи обох нижніх кінцівок зміню-
ються, наближуючись до норми, що свідчить про 
позитивну динаміку лікування. Часові показники 
ще не відповідають нормі, але хода хворих стала 
більш динамічною, при цьому здоровий бік 
продовжує виконувати відносно більшу функцію 
опори, що пов'язано з невеликим терміном між 
дослідженнями. 

ПІДСУМОК 
Таким чином, використані методики опорних 

реакцій дозволили об’єктивно оцінити ефектив-
ність ранньої санаторної реабілітації та динаміку 
відновлення порушених функцій кульшового 
суглоба. 
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