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Мета: оцінити ефективність впливу засобів 
фізичної терапії на фізичний статус та активнос-
ті повсякденного життя у пацієнтів похилого віку з 
хворобою Паркінсона та саркопенією. 

Методи. Обстежено 57 осіб похилого віку з 
діагностованою хворобою Паркінсона у поєднан-
ні із саркопенією. Їх було поділено на дві групи: 1 
(займались згідно принципів поліклінічної реабілі-
тації) та 2 (займались за розробленою програмою 
фізичної терапії, що була створена з точки зору 
пацієнтоцентричної моделі реабілітації з враху-
ванням специфіки кожного коморбідного стану із 
застосуванням функціонального тренування на 
платформі «Prosedos», терапевтичних вправ, ма-
сажу, елементів ерготерапії, корекції харчування, 
навчання пацієнта). Контрольну групу склали 24 
особи без ознак саркопенії та хвороби Паркінсо-
на. Ефективність програми оцінювали за динамі-
кою 6-хвилинного теста (пройдена відстань, рівень 
втоми за шкалою Borg), Mini-Balance Evaluation 
Systems Test, Barthel Activities of daily living Index, 
Lawton Instrumental activities of daily living Scale. 

Результати. У пацієнтів похилого віку з хво-
робою Паркінсона та саркопенією виявлено по-
гіршення фізичного статусу (виражена втома та 
невелика відстань за результатами шестихвилин-
ного теста), порушення показників статичної та 
динамічної рівноваги і, як наслідок, порушення 
виконання інструментальної та базової активнос-
тей повсякденного життя. Розроблена програма 
фізичної терапії спричинила статистично значуще 
кращий вплив на досліджувані показники функціо-
нування та активностей повсякденного життя у по-
рівнянні із загальною поліклінічною програмою за 
усіма досліджуваними показниками (р <0,05). 

Висновки. Пацієнти похилого віку із коморбід-
ністю хвороби Паркінсона та саркопенії потребу-
ють розробки програм фізичної терапії з урахуван-
ням та корекцією специфіки кожного захворюван-
ня, що підвищить загальну ефективність відновних 
процесів та покращить виконання активностей по-
всякденного життя.

Ключові слова: реабілітація, стареча астенія, 
нейродегенеративні захворювання, геріатрія.

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Робота виконана згідно плану 
науково-дослідних робіт Прикарпатського націо-
нального університету імені Василя Стефаника; 
є фрагментом дослідження «Використання неме-
дикаментозних засобів і природних факторів для 
покращення фізичного розвитку, функціональної і 
фізичної підготовленості організму», № державної 
реєстрації 0110U001671.

Вступ. Старіння населення стало світовим 
явищем: частка осіб у віці 65 років та більше збіль-
шилася з 6% у 1990 році до 9% у 2019 році та, за 
прогнозами, зросте до 16% (2 млрд осіб) до 2050 
року [1]. У процесі старіння людини поступово 
накопичується кількість захворювань, особливо 
хронічних, з’являються хвороби, асоційовані із ві-
ком (зокрема, нейродегенеративні), знижуються 
можливості адаптації до екзогенних та ендогенних 
впливів. Відповідно, захворюваність у віковій кате-
горії 60-74 роки у 2 рази вища, у віці 75 років і стар-
ше – у 6 разів вища, ніж у осіб молодого віку [2, 3]. 

Хвороба Паркінсона (ХП) - це хронічне про-
гресуюче захворювання, спричинене ураженням 
медіаторного апарату екстрапірамідної системи. 
ХП займає друге місце по поширеності після хво-
роби Альцгеймера серед нейродегенеративних 
захворювань у осіб похилого віку [4]. Більшість 
досліджень зазначають тенденцію до збільшення 
розповсюдженості (після 60 років даним захворю-
ванням страждає 1% населення, а після 75 років 
- 3-4%), пов’язану із постарінням всього населення 
та покращенням виживання пацієнтів з ХП [5]. Клі-
нічними критеріями ХП є наявність брадикінезії (у 
поєднанні м’язовою ригідністю; тремором спокою; 
постуральною нестійкістю), асиметричний поча-
ток, висока ефективність дофамінергічних засобів. 
Крім цього, дегенеративний процес при ХП залу-
чає також нейрони у різних зонах головного мозку 
та периферичної нервової системи, що лежить в 
основі різних немоторних проявів хвороби (депре-
сія, порушення сну, вегетативні розлади, деменція, 
дисфагія, тощо) [5, 6].

Виникнення нових або прогресування вже іс-
нуючих захворювань, нашаровуючись, спричиня-
ють розвиток асоційованих із віком патологічних 
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станів – геріатричних синдромів. Серед них про-
відне місце займає стареча астенія (СА, senile 
asthenia) або «стареча крихкість» (frailty), основою 
якої є саркопенія [7]. Саркопенія характеризуєть-
ся зниженням маси скелетної мускулатури та її 
сили з ризиком розвитку ускладнень по типу пору-
шення мобільності, падіння, зниження якості жит-
тя та смерті [8]. Цей стан спостерігається у 15% 
осіб старше 65 років та більше 50% людей старше 
80 років [2, 9]. 

Факторами ризику виникнення СА у пацієнтів 
похилого віку з ХП є зниження фізичної активності 
(внаслідок постуральних порушень та кінезіофобії) 
[10, 11] та недостатність харчування (зокрема, вна-
слідок немоторних проявів ХП – депресії, дисфагії, 
тощо) [4, 6].

Прогресування моторних та немоторних по-
рушень у пацієнтів похилого віку з ХП призводять 
до значного погіршення психосоціального функці-
онування, міжособистісних відносин та фізично-
го здоров’я, будучи предикторами низької якості 
життя [4, 6]. Тому застосування засобів немедика-
ментозної реабілітації, зокрема, фізичної терапії, 
обґрунтовується потребою у корекції порушень, 
які виникли унаслідок хвороби та асоційованих із 
похилим віком змін [11, 12], а також профілактикою 
супутніх негативних станів – у першу чергу, високо-
го ризику падіння та пов’язаного з ним обмеження 
активностей повсякденного життя [13, 14].

Корекція рухових порушень при ХП засобами 
фізичної терапії розглядається як допоміжний фак-
тор на фоні специфічної патогенетичної терапії [14, 
15]. Фізична активність може впливати на перебіг 
нейродегенеративного процесу за допомогою не-
йротрофічних факторів та механізмів нейроплас-
тичності [6, 11]. Залежно від стадії захворювання 
реабілітація при ХП направлена на рішення різних 
завдань: на ранній стадії захворювання – профі-
лактика зниження рухової активності, підвищення 
витривалості та- толерантності до фізичних наван-
тажень; на розгорнутих стадіях – зменшення вира-
женості рухових порушень, навчання ефективним 
руховим стратегіям по збереженню пози, стійкості, 
поліпшенню ходьби, профілактиці падінь; на пізній 
стадії - підтримка вітальних функцій, профілактика 
гнійно-септичних ускладнень та контрактур [13, 16, 
17].

Основною метою лікування та реабілітації при 
ХП, а також корекції асоційованих з віком змін є 
підтримка функціональної незалежності та якості 
життя з моменту постановки діагнозу, упродовж 
усього захворювання та життя [14, 15]. Повноцін-
ність відновлення найоптимальніше характеризу-
ється відповідністю застосованих методів обсте-
ження доменам Міжнародної класифікації функці-
онування (МКФ). 

Відсутність робіт, присвячених особливостям 
фізичної терапії пацієнтів похилого віку з нейро-
дегенеративними захворюваннями у поєднанні з 
геріатричними синдромами, оцінювана з позицій 
МКФ, зумовила актуальність виконання представ-
леної роботи.

Мета дослідження: оцінити ефективність 
впливу розробленої програми фізичної терапії на 
параметри фізичного статусу як передумови об-
меження активності повсякденного життя хворих 
з коморбідністю хвороби Паркінсона та старечої 
астенії.

Матеріал та методи дослідження. Дослі-
дження виконано на базі кафедри фізичної тера-
пії, ерготерапії Прикарпатського національного 
університету імені Василя Стефаника та медичної 
практики «Центр відновної медицини і реабілітації 
«Аравмед»» (м. Івано-Франківськ).

В дослідженні прийняли участь 81 особа. Кри-
терії включення у дослідження: похилий вік (60-
75 років згідно класифікації Всесвітньої організації 
охорони здоров’я); стадія ХП 2,0, 2,5, 3.0 за Hoehn 
та Yahr, корегована індивідуальною схемою ме-
дикаментозних препаратів згідно Клінічного про-
токолу надання медичної допомоги хворим на ХП 
[18] (для осіб ОГ); наявність СА, діагностованої за 
критеріями Тhe Short Physical Performance Battery, 
китичної динамометрії, Timed Up and Go test ре-
зультати корекції яких представлені у попере-
дньому дослідженні [10]; згода на активну участь 
у виконанні рекомендованих відновних втручань. 
Критерії виключення з групи дослідження: наяв-
ність екстрапірамідних порушень судинного гене-
зу (для осіб ОГ); гостра або загострення хронічної 
соматичної патології на момент первинного обсте-
ження; наявність деменції середнього або важкого 
ступеня. 

Контрольну групу (КГ) склали 24 особи (10 чо-
ловіків, 14 жінок) похилого віку (67,1±1,3 роки), у 
яких не було виявлено ознак старечої астенії (СА) 
та діагностовано ХП.

Основну групу склали 57 осіб похилого віку з 
діагностованою ХП та СА, які були поділені на дві 
групи методом простої рандомізації. Основну гру-
пу 1 (ОГ1) склали 29 осіб (18 чоловіків, 11 жінок) 
віком 65,7±3,2 років, які проходили реабілітацію 
у поліклінічних умовах згідно принципів Клінічно-
го протоколу надання медичної допомоги хворим 
на ХП [18]. Основну групу 2 (ОГ2) склали 28 осіб 
(18 чоловіків, 10 жінок) віком 68,12±1,1 років, які 
проходили програму фізичної терапії (ФТ), апробо-
вану у даному дослідженні. 

Розроблена програма фізичної терапії три-
вала 6 місяців; заняття кінезітерапією проводили 
тричі на тиждень. Вона була поділена на три пе-
ріоди – початковий (1 місяць, відновні втручання 
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здійснювали у реабілітаційному центрі тричі на 
тиждень), основний (4 місяці, заняття проводили 
у змішаному форматі – два рази на тиждень у ре-
абілітаційному центрі, двічі на тиждень – у форма-
ті телереабілітації), заключний (1 місяць, заняття 
проводили у формі телереабілітації та самостійних 
занять з періодичним очним контролем). Метою 
програми було: підтримка загальної рухової актив-
ності; підвищення сили та гнучкості м’язів; покра-
щення ходьби та підтримки рівноваги; полегшен-
ня ініціації рухів; покращення рухливості суглобів; 
підтримка правильної постави; профілактика бо-
льових синдромів у м’язах та контрактур суглобів; 
нормалізація дихальних змін; пристосування до 
змінених умов щоденної активності та вироблення 
нових стратегій активності повсякденного життя. У 
програмі застосовували методи кінезітерапії, ма-
саж, модифікацію харчування, елементи ерготера-
пії, навчання пацієнтів.

Особливістю створеної програми ФТ було ви-
конання терапевтичних вправ за допомогою плат-
форм для функціонального тренінгу «Procedos 
Platform 9™ Pro» та «Procedos Wall9» [19]. Перева-
гою їх використання у хворих з ХП є наявність роз-
мітки з чітко фіксованими кутами та відстанями, 
що дозволяло виявляти ступінь рухових порушень, 
підбирати терапевтичні вправи для їх корекції, по-
ступово збільшувати навантаження та оцінювати 
ефективність розробленої програми. Різнокольо-
рова розмітка є візуальним стимулом, що полегшу-
вало самоконтроль та виконання рухів, порушених 
при ХП, надає інформацію щодо зворотного зв’язку 
для виконання вправ та оцінювання ефективності 
їх застосування. Використання платформ дозволя-
ло динамічно оцінювати та корегувати порушення у 
всіх площинах; розмітка платформи на підлозі до-
зволяла виконувати рухи, пов’язані із рівновагою, 
окремими кроками, ходою. Застосування настінної 
платформи полегшувало відновлення координа-
ції, стійкості та рівноваги тулуба, корегуючи пору-
шення ініціації рухів, зменшуючи «застигання». Ще 
однією перевагою платформ «Рrosedos» є можли-
вість виконання вправ у ігровій або танцювальній 
формі під музику (аудіальний стимул), одночасно 
покращуючи психоемоційний стан та мотивацію 
до активності. Орієнтуючись на сітку платформи, 
пацієнти виконували терапевтичні вправи з опо-
ром та обтяженням, вправи для гнучкості м’язів, 
покращення координації та рівноваги з різних ви-
хідних положень. Особливу увагу приділяли актив-
ному тренуванню м’язів-розгиначів та розтягненню 
м’язів-згиначів для протидії формуванню типовій 
згинальній пози. Зменшенню дистонії сприяло 
застосування вправ, спрямованих на релаксацію 
м’язів. Крім функціонального тренування, прово-
дили дихальні та аеробні терапевтичні вправи та 

вправи для м’язів обличчя. Всі рухи виконували в 
безпечних умовах, з підстраховкою, контролем та 
поступовим збільшенням рівня навантаження піс-
ля адаптації до попереднього. 

Засоби ерготерапії застосовували для виро-
блення навиків полегшення стратегій повсякден-
ної активності та, зокрема, зниження рівня кінезі-
офобії – оптимізації виконання побутових рухів, 
зменшення ризику падіння, навчання технік вико-
нання звичних рухів, змінених внаслідок порушень 
рухового стереотипу.

На початку програми фізичної терапії прово-
дили курс загального масажу (12 сеансів), спря-
мований на покращення трофіки м’язів кінцівок та 
тулуба, зменшення дискомфортних відчуттів у тілі, 
покращення психоемоційного стану.

Модифікація харчування пацієнтів була спря-
мована на забезпечення його повноцінності та зба-
лансованості з метою покращення стану м’язової 
тканини, погіршених внаслідок саркопенічних змін 
та порушення всмоктування на фоні вікових та 
пов’язаних із ХП (зокрема, дисфагією) змін.

Навчання (освіта) пацієнтів було спрямоване 
на покращення усвідомленого контролю рухів; за-
своєння елементів розслаблення; полегшення ке-
рування рухами та підвищення їх безпеки під час 
дистонії, нападів «замерзання»; інформування 
щодо створення безпечного середовища з точки 
зору високого ризику падіння.

У процесі фізичної терапії послідовно дося-
гали індивідуальних коротко- та довготермінових 
цілей, визначених у форматі SMART (specific, 
measurable, achievable, realistic/relevant and timed) 
у рамках пацієнтоцентричної моделі реабілітації.

Домен МКФ «Структури та функції» визначали 
як фізичний стан обстежуваних осіб; оцінювали за 
результатами тесту з 6-хвилинною ходьбою: від-
станню, яку пацієнт може швидко пройти по рівній 
твердій поверхні упродовж 6 хвилин, та рівнем вто-
ми за 10-бальною шкалою Borg [20].

Системне оцінювання балансу як характерис-
тики фізичного стану проводили за Mini-Balance 
Evaluation Systems Test (Mini-BESTest) - інстру-
ментом кількісної оцінки системи рівноваги, метою 
якого є виявлення невпорядкованих систем, що 
лежать в основі постурального контролю, відпо-
відальних за поганий функціональний баланс [21, 
22]. Він складається з 14 пунктів, що оцінюють ро-
боту систем балансу за підшкалами: попередня 
оцінка, постуральний контроль, сенсорна орієнта-
ція, динаміка ходи.

Домени МКФ «Активність» та «Участь» харак-
теризували за шкалами оцінювання активностей 
повсякденного життя.

Базову функціональну активність повсякден-
ного життя визначали за Barthel Activities of daily 
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living Index, який включає 10 пунктів, що належать 
до сфери самообслуговування та мобільності. 
Оцінку проводили за сумою балів, визначених у 
хворого по кожному з розділів тесту. Максималь-
ний сумарний бал за тестом становив 100. Показ-
ник від 0 до 20 балів відповідав повній залежності, 
від 21 до 60 балів - вираженій, від 61 до 90 балів – 
помірній, від 91 до 99 балів - легкій залежності у 
повсякденному житті [23]. 

Інструментальну функціональну активність по-
всякденного життя оцінювали за Lawton Instrumen-
tal activities of daily living Scale, яка складається з 
8 завдань, що оцінюються як 1 бал (при можливос-
ті виконання завдання) або 0 балів (при неможли-
вості). Відповідно загальна кількість балів варіює у 
діапазоні від 0 (не може виконати всі завдання та 
залежить від допомоги) до 8 (може виконати всі за-
вдання та функціонувати незалежно) [24].

Обстеження пацієнтів проводили двічі – перед 
та після відновних заходів (з інтервалом 6 місяців).

Дослідження проводилося з урахуванням 
принципів Гельсінської декларації Всесвітньої 
медичної асоціації «Етичні принципи медичних 
досліджень за участю людини в якості об’єкта до-
слідження». У всіх включених у дослідження осіб 
було отримано інформовану згоду на участь у ньо-
му. Протокол дослідження було обговорено та за-
тверджено на засіданні комісії з біоетики Прикар-
патського національного університету імені Васи-
ля Стефаника, рішенням якої воно було схвалено.

З метою досягнення цілей та завдань, по-
ставлених у дослідженні, всі отримані у результаті 
обстеження пацієнтів дані були підсумовані й об-
роблені статистичними методами дослідження. 
Це дозволило систематизувати, узагальнити, а 
також інтерпретувати отримані результати. Оброб-
ка даних (розрахунок середнього арифметичного 
значення ( x ) та середнього квадратичного від-
хилення (S); оцінка достовірності отриманих по-
казників за критерієм Стьюдента) проводилася за 
допомогою пакету статистичних програм Microsoft 
Exсel 6.0. Критичний рівень значимості при переві-
рці статистичних гіпотез у даному дослідженні при-
ймали рівним 0,05.

Результати дослідження. Результати 6-хви-
линної проби, що оцінює фізичну працездатність 
в умовах, наближених до повсякденної діяльності, 
показала, що відстань, пройдена особами КГ була 
на рівні, який є сприятливим щодо запобігання 
серцево-судинних ускладнень (за рекомендаці-
ями ACSM, 2018 [20]). У той же час аналогічний 
показник у осіб обох ОГ був статистично значуще 
меншим, на рівні поганого прогнозу (табл. 1). Рі-
вень своєї втоми за шкалою Borg пацієнти КГ оці-
нювали як помірний, а обох ОГ – як важкий. Тобто 
на фоні відносно слабо виражених загальних змін 
організму, що обґрунтовуються асоційованими із 
віком захворюваннями, у осіб ОГ визначалась зна-
чна втома, що можна пояснити наявністю СА. 

Результати визначення стану рівноваги як 
характеристики фізичного стану за Mini-BESTest 
виявило статистично гірший (р <0,05) результат 
балансу за всіма підшкалами (попередня оцінка, 
постуральний контроль, сенсорна орієнтація, ди-
наміка ходи) у осіб похилого віку з ХП та СА у по-
рівнянні з їх однолітками (табл. 2).

Наявність нейродегенеративної патології на 
фоні фізичної слабкості призвела до неможливос-
ті або ускладнень під час виконання активностей 
повсякденного життя (табл. 3). За Barthel Index 
представники ОГ1 та ОГ2 виявили виражену за-
лежність при їх здійсненні. В той же час особи КГ 
проявили легку залежність, що може бути зумов-
лено фізіологічними обмеженнями похилого віку.

Аналогічна тенденція була виявлена при ви-
значення стану інструментальної активності по-
всякденного життя. За результатами Lawton Scale 
особи основних груп продемонстрували виявили 
статистично гірший результат у порівнянні з гру-
пою контролю (р <0,05) (табл. 3).

Упродовж первинного обстеження статистич-
но значущої різниці за досліджуваними параме-
трами між пацієнтами ОГ1 та ОГ2 не було вияв-
лено (р >0,05), що дало можливість включити їх у 
подальше дослідження.

За результатами повторного обстеження, про-
веденого через 6 місяців, встановлено переваги 
апробованої програми фізичної терапії. 

Таблиця 1 – Динаміка результатів визначення шестихвилинної проби у осіб похилого віку з ХП та СА під 
впливом програми ФТ ( x ± S)

Критерій  
оцінювання

КГ,  
n=24

ОГ1, n=29 ОГ2, n=28
Первинне  

обстеження
Повторне  

обстеження До ФТ Після ФТ

Відстань, метри 358,38±3,83 316,93±2,74* 318,33±4,04* 318,14±3,36* 348,32±3,77*°●
Важкість, втоми за шкалою 
Borg, бали 3,63±0,18 5,10±0,23* 5,17±0,17* 5,21±0,21* 3,43±0,18°●

Примітки: * – р <0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами КГ та ОГ; ° – р <0,05 – статис-
тично значуща різниця між відповідними параметрами при первинному та повторному обстеженнях; ● – р <0,05 – 
статистично значуща різниця між відповідними параметрами ОГ1 та ОГ2
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У пацієнтів ОГ2 відбулось покращення ре-
зультатів 6-хвилинної проби: відстань ходи збіль-
шилась на 10% у порівнянні з первинним резуль-
татом, хоча і не досягнула показника КГ (р <0,05). 
Рівень втоми за шкалою Borg під час виконання 
проби зменшився на 34% та досяг рівня КГ (р 
>0,05), що є свідченням покращення сили та ви-
тривалості внаслідок виконання аеробних та ана-
еробних навантажень, вдосконалення моторного 
контролю під час ходи в рамках розробленої про-
грами фізичної терапії (табл. 1). 

Виражене покращення рівноваги порівняно 
з вихідними даними (р <0,05) у осіб ОГ2 було ви-
значено за повторними результатами Mini-BESTest 
(табл. 2): покращення результату за підшкалою 
попереднього оцінювання становило 30%, посту-
рального контролю – 34%, сенсорної орієнтації – 
25%, динаміки ходи – 20%, загального балу – 26%.

Інтегральну ефективність програми оцінюва-
ли за доменами МКФ активності (можливість па-
цієнта виконувати завдання або дії) та участі (за-
лучення пацієнта у життєву ситуацію). Саме покра-
щення параметрів активності та участі є основною 
метою відновних втручань та відображенням їх 
ефективності з позицій соціального функціонуван-
ня. В обидвох групах обстежених хворих відбулось 
покращення виконання пацієнтами активностей 

повсякденного життя пацієнтів (р <0,05 вихідного 
рівня) (табл. 3). За результатом визначення вели-
чини Barthel Index пацієнти ОГ2 покращили свій 
стан на 53% та досягли рівня помірної залежності 
(у осіб ОГ1 залишились на рівні вираженої залеж-
ності, незважаючи на покращення). Покращення 
виконання завдань інструментальної активності 
повсякденного життя за Lawton Scale у осіб ОГ2 
становило 42 %.

При повторному обстеженні осіб ОГ1 встанов-
лено, що позитивна динаміка у їх стані відбулась 
тільки за результатами активностей повсякденно-
го життя, що, очевидно було пов’язано із навчан-
ням пацієнтів в рамках поліклінічної програми та 
ефективністю медикаментозної терапії. Дане по-
кращення було статистично значуще (р <0,05) 
меншим, ніж у представників ОГ2. Динаміки у стані 
фізичного статусу та параметрів статичної та ди-
намічної рівноваги у осіб ОГ1 не відбулося (р >0,05 
відносно вихідних даних). Це свідчить про недо-
статню ефективність стандартної схеми віднов-
лення пацієнтів з ХП у похилому віці, що перебігає 
на фоні геріатричних синдромів.

Обговорення отриманих результатів. За 
останні десятиліття кількість публікацій з питань 
немедикаментозних методів корекції ХП стрім-
ко збільшується, що свідчить про актуальність 

Таблиця 3 – Динаміка результатів визначення стану активностей повсякденного життя у осіб похилого віку з 
ХП та СА під впливом програми ФТ ( x ± S)

Параметр активності 
(бали)

КГ  
(n=24)

ОГ1 (n=29) ОГ2 (n=28)
Перше  

обстеження
Повторне  

обстеження До ФТ Після ФТ

Barthel Activities of daily living 
Index 91,46±1,43 46,17±0,66* 55,33±1,43*° 47,50±1,59* 72,68±1,67*°●

Lawton Instrumental activities 
of daily living Scale 7,42±0,14 4,50±0,16* 4,93±0,12*° 4,75±0,16* 6,75±0,16*°●

Примітки: * – р <0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами КГ та ОГ; ° – р <0,05 – статис-
тично значуща різниця між відповідними параметрами при первинному та повторному обстеженнях; ● – р <0,05 – 
статистично значуща різниця між відповідними параметрами ОГ1 та ОГ2

Таблиця 2 – Динаміка результатів визначення параметрів Mini-BESTest у осіб похилого віку з ХП та СА під 
впливом програми ФТ ( x ± S)

Підшкали  
(бали)

КГ  
(n=24)

ОГ1 (n=29) ОГ2 (n=28)
Перше  

обстеження
Повторне  

обстеження До ФТ Після ФТ

Попередня оцінка 5,04±0,14 3,40±0,15* 3,57±0,15* 3,50±0,16* 4,54±0,12*°●
Постуральний 
контроль 4,96±0,11 3,53±0,15* 3,60±0,15* 3,43±0,15* 4,61±0,12*°●

Сенсорна орієн-
тація 4,92±0,13 3,33±0,14* 3,40±0,15* 3,46±0,16* 4,32±0,14*°●

Динаміка ходи 7,13±0,12 5,43±0,18* 5,27±0,19* 5,64±0,15* 6,75±0,15*°●
Загальний бал 22,04±0,34 15,70±0,41* 15,83±0,28* 16,04±0,49* 20,21±0,31*°●

Примітки: * – р <0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами КГ та ОГ; ° – р <0,05 – статис-
тично значуща різниця між відповідними параметрами при первинному та повторному обстеженнях; ● – р <0,05 – 
статистично значуща різниця між відповідними параметрами ОГ1 та ОГ2 
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проблеми [4, 5, 11]. Результатами численних до-
сліджень було доведено, що фізичні вправи у 
пацієнтів з ХП можуть покращувати основні мо-
торні функції (баланс, позу, м’язову силу, ходьбу) 
та якість життя [13, 14]. Різноманітність клінічних 
проявів, темпів прогресування та відповіді на лі-
кування та реабілітацію серед пацієнтів з ХП по-
яснюється особливостями самого захворювання 
та індивідуальними характеристиками пацієнта, 
зокрема, вихідним фізичним статусом, психологіч-
ними особливостями, тощо [4, 6]. Це обґрунтовує 
переваги розробки персоналізованих стратегій лі-
кувального та реабілітаційного контролю за пере-
бігом захворювання [5, 10].

Пацієнти похилого віку з ХП мають високий 
ризик розвитку геріатричних синдромів та виник-
нення поліморбідності. З одного боку, інволюційні 
зміни серцево-судинної системи, опорно-рухового 
апарату та інших систем не дозволяють їм викону-
вати інтенсивні та технічно складні фізичні вправи, 
що можуть викликати перенапруження організму 
та стати поштовхом до негативних змін в ньому. 
Це викликає кінезіофобію, зменшує і так низьку ак-
тивність пацієнтів, збільшує ризик втрати м’язової 
маси [10, 25, 26]. Порушення рухового стереотипу 
внаслідок екстрапірамідних порушень теж викли-
кає страх рухів та падіння, обмежує фізичну ак-
тивність та спричиняє втрату м’язової тканини та 
СА [10, 26]. Вплинути на це хибне коло можна за 
допомогою активних засобів фізичної терапії, які з 
доведеною ефективністю зменшують саркопенію, 
покращують руховий контроль при ХП, можуть за-
стосовуватись при коморбідній патології з метою 
покращення здійснення якості та активностей по-
всякденного життя [15, 16, 26]. Відновлення функ-
цій опорно-рухового апарату переважно є трива-
лим, отже, потребує використання ефективних, 
але нешкідливих методик [27, 28] та високої комп-
лаєнтності пацієнта [29]. Саме фізична терапія є 
безпечним фізіологічним методом відновлення ру-
хових та інших функцій, порушених внаслідок чис-
ленних захворювань, травм тощо [30, 31].

Основна мета реабілітації осіб похилого віку – 
покращення фізичного функціонування пацієнта, 
подолання залежностей у повсякденному житті та 
збільшення його автономності [7, 8, 9]. Вирішення 
даних завдань у даному дослідженні досягалось 
збільшенням фізичної активності та мобільнос-
ті, подолання страху рухів, виробленням нових 
стратегій побутових та соціальних проблем паці-
єнта, усунення дефектів безпеки навколишнього 

середовища, зниження ризику падінь та їх наслід-
ків. Вважаємо довготерміновою метою фізичної те-
рапії, яка визначає її тактику, забезпечення опти-
мального рівня повсякденної активності хворого 
похилого віку з коморбідною патологією впродовж 
якомога тривалішого періоду часу. Крім поліпшен-
ня рухових функцій, позитивний ефект фізичних 
занять проявляється в зміні психологічного стану 
- підвищення задоволеності станом свого здоров’я 
та якістю життя, зменшення кінезіофобії [11].

Висновки
1. У пацієнтів похилого віку з хворобою Пар-

кінсона та старечою астенією виявлено 
фізичну слабкість (за величиною пройде-
ної відстані та відчуттям втоми за шкалою 
Borg під час виконання шестихвилинного 
тесту), порушення показників статичної та 
динамічної рівноваги (за Mini-BESTest) та, 
як наслідок, складнощі у виконанні базової 
та інструментальної активностей повсяк-
денного життя (за Barthel Activities of daily 
living Index та Lawton Instrumental activities 
of daily living Scale). 

2. Розроблена програма фізичної терапії, 
створена з точки зору пацієнтоцентрич-
ної моделі реабілітації із застосуванням 
функціонального тренування на платфор-
мі «PROSEDOS», терапевтичних вправ, 
масажу, елементів ерготерапії, корекції 
харчування, навчання пацієнтів виявила 
статистично значуще кращий вплив на 
показники фізичного статусу, рівноваги, 
активностей повсякденного життя у порів-
нянні із загальною поліклінічною програ-
мою за усіма досліджуваними показника-
ми (р <0,05). 

3. Пацієнти похилого віку із коморбідністю 
хвороби Паркінсона та старечої астенії по-
требують розробки програм фізичної тера-
пії з урахуванням та корекцією специфіки 
кожного захворювання, наявності пору-
шень фізичного статусу та порушення ви-
конання активностей повсякденного жит-
тя, що підвищить загальну ефективність 
відновних процесів.

Перспективи подальших досліджень по-
лягають у практичному визначенні впливу роз-
робленої програми фізичної терапії на показники 
статичної та динамічної рівноваги у пацієнтів по-
хилого віку із коморбідністю хвороби Паркінсона 
та саркопенії.
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UDC 616-001.5+615.8
Effectiveness of Correction of the Physical Status of Patients with Comorbidity 
of Parkinson’s Disease and Frailty by Means of Physical Therapy 
as a Prerequisite for Limiting Activities of Daily Living
Didokha I. V.
Abstract. The purpose of the study was to assess the effectiveness of the impact of physical therapy on 

physical status and activities of daily living in elderly people with Parkinson’s disease and senile asthenia. 
Materials and methods. The study involved 57 elderly people diagnosed with Parkinson’s disease in com-

bination with frailty. They were divided into two groups: group 1 – they were engaged according to the prin-
ciples of polyclinic rehabilitation, and group 2 – they were engaged according to the developed program of 
physical therapy for 6 months, rehabilitation training was carried out three times a week. The aim of the pro-
gram was to increase physical status and activities of daily living of patients with the implementation of active 
methods of physical therapy (kinesitherapy) and, thus, to maintain general physical activity; to increase muscle 
strength and flexibility; to facilitate the initiation of movements; to improve joint mobility; to maintain correct 
posture; to improve walking and maintain balance; to prevent pain syndromes and contractures; to prevent 
respiratory disorders; to adapt to the changed conditions of daily activity. The physical therapy program was 
created taking into account the specifics of each comorbid condition using functional training on the Prosedos 
platform, therapeutic exercises, massage, elements of occupational therapy, nutrition correction, patient edu-
cation. We consistently achieved individual short- and long-term goals of rehabilitation in the SMART-format 
within the patient-centered rehabilitation model. This helped to select such elements of functional training, 
which made it possible to individually adjust the most affected movements in each patient, and interfere with 
normal functioning. The control group consisted of 24 people without signs of frailty and Parkinson’s disease. 
The effectiveness of the program was assessed by the dynamics of the 6-minute walk test (distance traveled, 
level of fatigue according to the Borg scale), Mini-Balance Evaluation Systems Test, Barthel Activities of daily 
living Index, Lawton Instrumental activities of daily living Scale. Patients were examined twice – before and 
after rehabilitation measures (with an interval of 6 months).

Results and discussion. In elderly patients with Parkinson’s disease and sarcopenia, deterioration of phys-
ical status (expressed fatigue and a short distance according to the results of the 6-minute test), violation of 
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indicators of static and dynamic balance and, as a result, violation of performance of instrumental and basic 
activities of daily life were found (p <0.05 of the parameters of the control group). The developed program of 
physical therapy caused a statistically significant better effect on the studied indicators of functioning and ac-
tivities of daily life compared to the general polyclinic program for all studied indicators (р <0.05).

Conclusion. Elderly patients with the comorbidity of Parkinson’s disease and frailty need the development 
of physical therapy programs taking into account and correcting the specifics of each disease, which will in-
crease the overall efficiency of recovery processes and improve the performance of activities of daily life.

Keywords: rehabilitation, sarcopenia, senile asthenia, neurodegenerative diseases, geriatrics.

ORCID and contributionship:
Ivanna V. Didokha : 0000-0001-8640-3879 A-F

_______________________________________________________________________________

A – Work concept and design, B – Data collection and analysis, 
C – Responsibility for statistical analysis, D – Writing the article, 
E – Critical review, F – Final approval of the article 

CORRESPONDING AUTHOR
Ivanna V. Didokha
Vasyl Stefanyk Precarpathian National University,
Department of physical therapy, occupational therapy
57, Shevchenko St., Ivano-Frankivsk 76018, Ukraine
tel: +380986542580, e-mail: ivanna.didokha@gmail.com

The authors of this study confirm that the research and publication of the results were not associated with any 
conflicts regarding commercial or financial relations, relations with organizations and/or individuals who may have 
been related to the study, and interrelations of coauthors of the article.

Стаття надійшла 08.09.2022 р.
Рекомендована до друку на засіданні редакційної колегії після рецензування

218




