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РЕФЕРАТ

Кваліфікаційна робота магістра ‒ 79 с., 9 табл., 9 рис., 69 джерел.

ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ, ОСОБИ ПОХИЛОГО ВІКУ, ФУНКЦІЯ РІВНОВАГИ, ПОЛІМОРБІДНА ПАТОЛОГІЯ, ЯКІСТЬ ЖИТТЯ, МІЖНАРОДНА КЛАСИФІКАЦІЯ ФУНКЦІОНУВАННЯ

Об’єкт дослідження – функція рівноваги осіб похилого віку з поліморбідною патологією.
Предмет дослідження – вплив засобів фізичної терапії на функцію рівноваги осіб похилого віку з поліморбідною патологією.
Мета дослідження – вдосконалення програми реабілітації з оцінкою ефективності коригуючого впливу засобів фізичної терапії на функції рівноваги в осіб похилого віку з поліморбідною патологією.
Методи дослідження: аналіз науково-методичної літератури; валідовані діагностичні інструменти для визначення фізичної активності і рівноваги (The Short Physical Performance Battery), балансу (Berg Balance Scale), рухової активності (Functional Mobility Assessment in Eldery Patients), можливості падіння (Falls efficacy Scale International), якості життя (Parkinson’s Disease Quality of Life Questionnaire-39), МКФ. Методи математичної статистики.
Доведено, що застосування запропонованої програми фізичної терапії сприяє достовірному покращенню функціонального стану пацієнтів похилого віку. Зокрема, спостерігається підвищення показників за шкалами SPPB, Берг та Тінетті, що відображає покращення рівноваги, координації та ходи. Водночас відзначається зниження показників за шкалами PDQ-39 та FES-I, що свідчить про покращення якості життя та зменшення страху падіння.
Отримані результати узгоджуються з доменами МКФ: b770 (функції ходи), b755 (координація рухів), d450 (ходьба), d410 (зміна положення тіла), d455 (пересування), b152 (емоційні функції).

ABSTRACT

Master’s qualification work – 79 p., 9 tables, 9 figures, 69 sources.

PHYSICAL THERAPY, ELDERLY PEOPLE, BALANCE FUNCTION, POLYMORBID PATHOLOGY, QUALITY OF LIFE, INTERNATIONAL CLASSIFICATION OF FUNCTIONING

The object of the study is the balance function of elderly people with polymorbid pathology.
The subject of the study is the influence of physical therapy on the balance function of elderly people with polymorbid pathology.
The purpose of the study is to improve the rehabilitation program with an assessment of the effectiveness of the corrective effect of physical therapy on balance functions in elderly people with polymorbid pathology.
Research methods: analysis of scientific and methodological literature; validated diagnostic tools for determining physical activity and balance (The Short Physical Performance Battery), balance (Berg Balance Scale), motor activity (Functional Mobility Assessment in Eldery Patients), the possibility of falling (Falls efficacy Scale International), quality of life (Parkinson’s Disease Quality of Life Questionnaire-39), ICF. Methods of mathematical statistics.
It has been proven that the use of the proposed physical therapy program contributes to a significant improvement in the functional state of elderly patients. In particular, an increase in the indicators on the SPPB, Berg and Tinetti scales is observed, which reflects the improvement of balance, coordination and gait. At the same time, a decrease in the indicators on the PDQ-39 and FES-I scales is noted, which indicates an improvement in the quality of life and a decrease in the fear of falling.
The results obtained are consistent with the ICF domains: b770 (gait functions), b755 (coordination of movements), d450 (walking), d410 (change of body position), d455 (movement), b152 (emotional functions).
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ,
СКОРОЧЕНЬ ТА ТЕРМІНІВ
 
ВООЗ – Всесвітня організація охорони здоров’я.
МКФ – Міжнародна класифікація функціонування, обмежень життєдіяльності та здоров’я.
МКХ – Міжнародна класифікація хвороб.
ФТ – фізична терапія.
ЦНС – центральна нервова система.
ВСТУП

Догляд за здоров’ям осіб похилого віку в умовах сучасного демографічного старіння населення набуває особливої актуальності та розглядається як один із пріоритетних напрямів розвитку системи охорони здоров’я. Процеси старіння організму супроводжуються поступовими інволюційними змінами, що зумовлюють зростання частоти хронічних неінфекційних захворювань, формування поліморбідності та зниження резервних можливостей організму. У зв’язку з цим у осіб похилого віку значно підвищується ризик розвитку мультисистемної патології, яка характеризується одночасним ураженням декількох функціональних систем, зокрема серцево-судинної, нервової, опорно-рухової, ендокринної та когнітивної [1].
Клінічні прояви поліморбідних порушень є різноманітними та взаємопов’язаними, що ускладнює діагностику і лікування. Найбільш поширеними наслідками таких станів є зниження рівня функціональної незалежності, порушення мобільності, підвищений ризик падінь, когнітивний дефіцит, а також хронічний больовий синдром. Сукупний вплив зазначених факторів призводить до суттєвого погіршення якості життя осіб похилого віку, обмеження їх соціальної активності та зростання потреби у сторонньому догляді. Відповідно до підходів Всесвітньої організації охорони здоров’я, мультисистемні захворювання розглядаються як одна з ключових проблем глобального здоров’я, що потребує впровадження інтегрованих стратегій профілактики, лікування та реабілітації, спрямованих на підтримку активного довголіття та соціальної інтеграції людей похилого віку [1, 2].
У цьому контексті особливого значення набуває реабілітація осіб похилого віку з поліморбідною патологією, яка повинна базуватися на принципах комплексності, індивідуалізації та мультидисциплінарності. Традиційні підходи, орієнтовані переважно на медикаментозну терапію, є недостатніми для досягнення стійкого функціонального відновлення. Натомість сучасні концепції реабілітації передбачають активне залучення немедикаментозних методів, серед яких провідне місце посідає фізична терапія [2, 3].
Фізична терапія як складова реабілітаційного процесу характеризується високою ефективністю, безпечністю та можливістю комплексного впливу на різні функціональні системи організму. Вона включає індивідуально дозовані фізичні навантаження, когнітивно-поведінкові втручання та застосування нових доказових функціональних навантажень. Застосування такого підходу сприяє покращенню рухової активності, відновленню функціональної незалежності, зниженню ризику падінь, підтримці когнітивних функцій та покращенню якості життя [3].
Наразі, крім традиційних реабілітаційних програм, що фокусуються на ізольованому відновленні окремих функцій, набуває необхідності забезпечення інтегрованого впливу на організм, враховуючи взаємозв’язок між неврологічними, опорно-руховими, серцево-судинними та когнітивними порушеннями. Такий підхід дозволяє підвищити ефективність реабілітаційних заходів та сприяє більш повному відновленню функціональної незалежності пацієнтів зазначеного віку [4].
У зв’язку з актуальністю даної проблеми метою нашого дослідження стало вдосконалення програми реабілітації з оцінкою ефективності коригуючого впливу засобів фізичної терапії на функцію рівноваги в осіб похилого віку з поліморбідною патологією.
Об’єкт дослідження – функція рівноваги осіб похилого віку з поліморбідною патологією.
Предмет дослідження – вплив засобів фізичної терапії на функцію рівноваги осіб похилого віку з поліморбідною патологією.  

1 ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

1.1 Загальна характеристика сучасних теорій старіння населення

У сучасних демографічних умовах однією з найбільш актуальних глобальних тенденцій є процес старіння населення, який набуває інтенсивного характеру в більшості країн світу. Україна не є винятком у цьому контексті. За офіційними статистичними даними, протягом 2010-2019 років частка осіб старше працездатного віку становила приблизно одну шосту загальної чисельності населення, демонструючи стійку тенденцію до зростання. Зокрема, чисельність осіб цієї вікової категорії збільшилася з 6 до 7 мільйонів протягом останніх років досліджуваного періоду 5.
Як вказують дослідники, показники очікуваної тривалості життя в Україні залишаються нижчими порівняно з розвиненими європейськими країнами. Так, після досягнення 65-річного віку тривалість життя українців у середньому на 5-6 років менша, ніж у країнах Західної Європи. Гендерний аспект тривалості життя також є суттєвим: різниця між чоловіками та жінками у віці 65 років становить 3,6-3,9 року на користь жінок, що загалом відповідає європейським тенденціям (наприклад, у Швеції цей показник становить 2,8 року, у Франції – 4,2 року, в Іспанії – 3,9 року) 6, 7.
З огляду на зазначені демографічні зміни, старіння населення набуває статусу важливої соціально-економічної та медико-біологічної проблеми. У зв’язку з цим актуалізується необхідність пошуку ефективних підходів до профілактики вікових захворювань, подовження періоду активного довголіття, збереження працездатності та підвищення якості життя осіб похилого віку. Особливу увагу приділяють впровадженню сучасних немедикаментозних методів корекції вікових змін, серед яких провідне місце посідає рухова активність. Саме вона визначена одним із пріоритетних напрямів державної політики у сфері охорони здоров’я, зокрема в межах реалізації національних стратегій щодо формування здорового способу життя населення 8.
Біологічні процеси старіння супроводжуються комплексом змін, що призводять до зниження адаптаційно-регуляторних можливостей організму. Прискорене старіння характеризується більш раннім виникненням і швидшим прогресуванням інволюційних змін, що, у свою чергу, зумовлює скорочення тривалості життя. На цьому тлі рухова активність відіграє важливу компенсаторну роль, позитивно впливаючи як на загальний функціональний стан організму, так і на діяльність окремих його систем. Регулярна фізична активність сприяє покращенню самопочуття, працездатності, профілактиці хронічних захворювань, а також уповільненню темпів старіння 9.
Для осіб похилого віку характерними є інволюційні зміни, що проявляються у поступовому зниженні функціональної активності органів і систем. Зокрема, відбувається зниження рівня неспецифічного імунітету, послаблення специфічних імунних реакцій, погіршення адаптаційних можливостей організму до впливу зовнішніх чинників, у тому числі фізичних навантажень. Також спостерігається збільшення тривалості періодів впрацювання та відновлення після фізичної діяльності 10.
Згідно з науковими даними, серед основних біологічних чинників старіння виокремлюють: надлишкове утворення вільних радикалів у клітинах, гормональні зміни (зокрема підвищення рівнів інсуліну та кортизолу, а також зниження рівнів тестостерону, естрогену, прогестерону та мелатоніну), а також процеси апоптозу – програмованої загибелі клітин 11.
Сучасні наукові підходи до пояснення механізмів старіння представлені широким спектром теорій, які умовно поділяють на дві великі групи: стохастичні та молекулярно-генетичні.
Стохастичні теорії акцентують увагу на випадкових пошкодженнях клітинних структур і накопиченні помилок у процесі життєдіяльності організму. До них належать теорія вільних радикалів, теорія апоптозу та концепція «старіння за помилкою» 12.
Натомість молекулярно-генетичні теорії розглядають старіння як генетично запрограмований процес. Серед них виділяють теломерну теорію, яка пов’язує старіння зі скороченням довжини теломер хромосом; онтогенетичну (елеваційну) теорію, що трактує старіння як продовження процесів розвитку організму; а також адаптаційно-регуляторну теорію, яка пояснює вікові зміни порушенням регуляторних механізмів 12.
Узагальнюючи різноманіття підходів до вивчення старіння, доцільно виокремити три основні наукові напрями: біологічний, соціальний та психологічний. Біологічний підхід зосереджується на фізіологічних механізмах старіння та функціональних змінах організму. Соціальний підхід аналізує старіння в контексті суспільних відносин, ролі людини в соціумі, її взаємодії з оточенням та соціальних проблем похилого віку. Психологічний підхід досліджує зміни психічних процесів, емоційного стану та особистісних характеристик у процесі старіння 12.
Таким чином, сучасне розуміння старіння ґрунтується на міждисциплінарному підході, що поєднує біологічні, соціальні та психологічні аспекти, а також передбачає розробку комплексних стратегій подовження активного та здорового довголіття населення.
Соціологічний напрям дослідження старіння представлений низкою концептуальних підходів, у межах яких сформульовано різноманітні теорії, що пояснюють особливості соціального становища осіб похилого віку, їхню взаємодію із суспільством та трансформацію соціальних ролей у процесі старіння 13.
Одним із провідних підходів є структуралізм, відповідно до якого соціальна поведінка індивіда, його ціннісні орієнтації та характер міжособистісних взаємодій детермінуються структурою суспільства, в якому він функціонує. У межах цього підходу сформувалися такі концепції, як теорія відчуження (звільнення), теорія діяльності та теорія структурної залежності 13.
Згідно з теорією відчуження процес старіння супроводжується поступовим віддаленням особи від активної участі у суспільному житті, що розглядається як необхідна умова стабільного функціонування соціальної системи. Такий процес передбачає звільнення людей похилого віку від низки соціально значущих ролей і функцій, що, своєю чергою, призводить до ослаблення їхніх соціальних зв’язків. Вважається, що подібне відчуження сприяє психологічній адаптації індивіда до обмежених можливостей та усвідомленню кінцевості життєвого шляху. Таким чином, відчуження постає як механізм поступової підготовки особистості до завершення життєвого циклу 13.
На противагу зазначеній концепції, теорія діяльності (активності), акцентує увагу на необхідності збереження соціальної активності осіб похилого віку. Відповідно до цієї теорії, підтримання звичного рівня соціальної участі, характерного для середнього віку, є важливою умовою не лише індивідуального благополуччя, але й стабільного функціонування суспільства загалом 13. 
Іншим впливовим соціологічним підходом є символічний інтеракціонізм, який зосереджується на аналізі значень і символів, що формуються у процесі соціальної взаємодії. У межах цього підходу розроблено теорії девіантності, маргінальності та субкультури старості 14.
Згідно з теорією девіантності, процес старіння супроводжується зміною соціального статусу індивіда, що часто призводить до приписування йому нових ролей і очікувань. Після виходу на пенсію людина починає сприйматися як така, що повинна відповідати певним соціальним стереотипам, обмежуючи свою активність у професійній та суспільній сферах. У цьому контексті особи похилого віку розглядаються як такі, що відхиляються від домінуючих соціальних норм, що формує їхній девіантний статус у межах сучасного суспільства 14.
Теорія маргінальності, своєю чергою, розглядає осіб похилого віку як специфічну соціальну групу, що перебуває на периферії соціальної структури. Хоча їхнє становище відрізняється від інших маргінальних груп, вони все ж характеризуються обмеженою інтеграцією у соціально-економічні процеси. Це зумовлює необхідність застосування спеціальних соціальних механізмів, спрямованих на підтримку їхньої соціальної адаптації 15.
Теорія субкультури старості акцентує увагу на формуванні специфічної соціокультурної спільноти осіб похилого віку, яка характеризується спільними інтересами, життєвим досвідом та цінностями.
Належність до такої субкультури сприяє кращій адаптації до вікових змін, однак водночас може посилювати соціальну ізоляцію від інших вікових груп 15.
Поряд із соціологічними підходами, важливе місце у вивченні старіння посідають психологічні концепції, представлені в різних наукових школах. Ранні дослідження у межах експериментальної психології були зосереджені на вивченні змін когнітивних функцій у похилому віці. У цей період домінувало уявлення про старіння як про процес психологічної деградації, що супроводжується поступовим зниженням когнітивних можливостей. На сьогодні, соціологічні та психологічні теорії старіння доповнюють біологічні підходи, формуючи цілісне уявлення про цей складний і багатовимірний процес 15. 
Теорія соціальної ізоляції ґрунтується на уявленні про суттєві трансформації способу життя особи у похилому віці. Вихід на пенсію супроводжується звуженням кола соціальних контактів, зменшенням інтенсивності комунікації та поступовою втратою звичних соціальних ролей. Додатковими чинниками виступають відокремлення дорослих дітей, втрата близьких і знайомих, що посилює відчуття самотності. У результаті формується складний психологічний стан, пов’язаний із труднощами адаптації до надлишку вільного часу та зниженням соціальної залученості. На цьому тлі часто спостерігається підвищена увага до власного здоров’я, що в окремих випадках може набувати форм іпохондричних проявів 13.
Теорія профілізації особистості акцентує увагу на індивідуальних особливостях старіння, які визначаються стилем життя, ціннісними орієнтаціями та соціокультурними установками особистості. Відповідно до цього підходу, характер перебігу старості значною мірою залежить від попереднього життєвого досвіду людини та її здатності зберігати активну життєву позицію. Підтримання активності розглядається як важлива умова адаптації до вікових змін і готовності до нових життєвих обставин. У межах теорії взаємозв’язку модусів часу старіння розглядається крізь призму часової перспективи особистості 15. 
Поряд із соціально-психологічними концепціями, значного розвитку набули біологічні теорії старіння, які пояснюють цей процес на молекулярному та клітинному рівнях. Сучасні дослідження свідчать про наявність кількох альтернативних, інколи взаємодоповнювальних підходів, що дозволяють глибше зрозуміти механізми вікових змін 14.
Однією з ключових є молекулярно-генетична теорія старіння, відповідно до якої першопричини вікових змін пов’язані з функціонуванням генетичного апарату клітин. У межах цієї концепції виокремлюють два основних підходи: програмований та стохастичний. У першому випадку старіння розглядається як генетично детермінований процес, що є логічним продовженням онтогенезу, під час якого відбувається послідовна активація та деактивація генів. У другому випадку наголос робиться на накопиченні випадкових пошкоджень генетичного матеріалу, що виникають у процесі життєдіяльності клітини 16.
З позицій програмованого підходу старіння інтерпретується як природний етап розвитку організму, темпи якого можуть змінюватися під впливом зовнішніх чинників. Зокрема, експериментальні дослідження демонструють, що обмеження калорійності харчування може уповільнювати темпи росту та, відповідно, процеси старіння, що свідчить про тісний взаємозв’язок між метаболічними процесами та тривалістю життя 16.
Важливе місце серед біологічних концепцій посідає вільнорадикальна теорія, відповідно до якої ключовим чинником старіння є вплив активних форм кисню. Вільні радикали, що утворюються в процесі клітинного метаболізму, здатні пошкоджувати ДНК, білки та ліпіди, що призводить до порушення функціонування клітин. Хоча організм має природні антиоксидантні механізми захисту, їх ефективність з віком знижується, що сприяє розвитку вікових патологій 17.
Теорія апоптозу розглядає старіння як наслідок запрограмованої загибелі клітин. Апоптоз виконує важливу біологічну функцію, забезпечуючи оновлення тканин і запобігаючи накопиченню пошкоджених клітин. Однак надмірна або недостатня інтенсивність цього процесу може призводити до порушення гомеостазу та розвитку патологічних станів 14.
Термодинамічна теорія старіння інтерпретує вікові зміни як наслідок дії загальних законів термодинаміки, зокрема зростання ентропії в біологічних системах. Відповідно до цього підходу, старіння супроводжується поступовими змінами структурної організації тканин і клітин, що відображає загальну тенденцію до дезорганізації системи. Практичне значення цієї теорії полягає у можливості розробки дієтичних і фармакологічних підходів до уповільнення процесів старіння 16.
Імунологічна теорія старіння пов’язує вікові зміни з поступовим зниженням ефективності імунної системи. Дисфункція імунітету сприяє розвитку хронічних захворювань, підвищенню вразливості організму до інфекцій та загальному скороченню тривалості життя.
Онтогенетична теорія старіння розглядає цей процес як системне явище, що формується внаслідок складної взаємодії різних клітинних і функціональних ланок організму, кожна з яких характеризується індивідуальними темпами та проявами вікових змін. У межах цієї концепції особливого значення набуває роль нейроендокринної регуляції, оскільки старіння організму людини та тварин значною мірою пов’язане зі змінами функціонування центральних механізмів регуляції, передусім структур головного мозку 15.
Важливим положенням онтогенетичної теорії є те, що процеси старіння не можуть бути повною мірою пояснені лише механізмами клітинного поділу, зокрема феноменом укорочення теломер, оскільки значна частина нейроендокринних клітин не здатна до активного поділу. Це зумовлює необхідність пошуку альтернативних механізмів пояснення вікових змін, серед яких провідне місце посідають порушення регуляторних функцій організму 15.
Однією з найбільш ґрунтовно розроблених концепцій у цьому напрямі є теорія вікового підвищення порогу чутливості гіпоталамуса до гомеостатичних сигналів. Згідно з цією теорією, у процесі старіння відбувається поступове зниження чутливості гіпоталамічних структур до регуляторних впливів периферичних гормонів. Це призводить до порушення механізмів зворотного зв’язку в ендокринній системі та зумовлює характерні вікові зміни в організмі.
Важливим висновком цієї концепції є положення про те, що старіння не є жорстко запрограмованим процесом, а виступає побічним продуктом реалізації генетичної програми розвитку організму. Таким чином, вікові зміни виникають закономірно, як наслідок функціонування біологічних систем упродовж життєвого циклу. На клітинному рівні важливе значення мають також зміни метаболічної активності тканин. Зокрема, у процесі старіння відзначається підвищення активності ферменту ароматази у м’язовій та жировій тканинах 17.
У контексті розглянутих теоретичних положень особливої актуальності набуває проблема збереження та підтримки активного способу життя осіб похилого віку, зокрема шляхом залучення їх до оздоровчо-рекреаційної рухової активності. Наукові дослідження переконливо свідчать, що систематичні фізичні навантаження мають комплексний позитивний вплив на організм людини 14.
Регулярна рухова активність сприяє покращенню як соматичного, так і психічного здоров’я, уповільнює темпи старіння, підвищує рівень соціальної адаптації та сприяє ефективній інтеграції особи у нову соціальну роль після виходу на пенсію. Крім того, фізична активність позитивно впливає на когнітивні функції, підвищує рівень працездатності та загальну якість життя.
Зокрема, вона сприяє зниженню витрат на медичне обслуговування, профілактиці інвалідності та зменшенню поширеності хронічних неінфекційних захворювань. У цьому контексті фізична активність у поєднанні зі здоровим способом життя розглядається як один із найбільш ефективних інструментів профілактики захворюваності 13.
Аналіз наукових джерел свідчить, що регулярна рухова активність знижує ризик передчасної смертності, сприяє профілактиці серцево-судинних і онкологічних захворювань, покращує стан опорно-рухового апарату, підвищує щільність кісткової тканини, зменшує жирові відкладення та оптимізує показники маси тіла. Крім того, встановлено, що у фізично активних осіб похилого віку приблизно на 30 % знижується ризик падінь, що є важливим чинником збереження їхньої автономності та якості життя 14, 15, 16, 17.
Окрім цього, результати наукових досліджень свідчать про те, що систематична рухова активність позитивно впливає на якість сну, сприяє його нормалізації, а також підвищує загальний рівень задоволеності життям. У сукупності це забезпечує покращення якості життя осіб похилого віку. Важливо підкреслити, що позитивні зміни психічного стану нерідко мають опосередкований характер і є наслідком загального покращення фізичного самопочуття та функціонального стану організму 1.
Водночас користь від регулярної рухової активності не обмежується лише індивідуальним рівнем, а має вагомий соціально-економічний ефект. Зокрема, підвищення рівня фізичної активності населення сприяє зниженню витрат системи охорони здоров’я, пов’язаних із лікуванням хронічних захворювань та наслідками інвалідності. У цьому контексті профілактика неінфекційних захворювань шляхом поєднання фізичної активності зі здоровим способом життя розглядається як один із найбільш ефективних і стійких механізмів зниження загальної захворюваності населення 1.
За оцінками Всесвітньої організації охорони здоров’я, інвестиції у стимулювання фізичної активності є економічно доцільними. Економічна ефективність програм підвищення рухової активності серед осіб похилого віку підтверджується також результатами міжнародних досліджень 7, 14, 17. 
Зокрема, у Великобританії було проведено оцінку витрат і вигод від реалізації програм залучення осіб старшого віку до регулярних фізичних вправ (двічі на тиждень) у вибірці чисельністю 10 тисяч осіб. Результати дослідження показали, що впровадження таких програм дозволяє запобігти близько 80 випадкам передчасної смерті та уникнути понад 230 госпіталізацій щорічно. Водночас це забезпечує зниження витрат національної системи охорони здоров’я приблизно на 600 тисяч фунтів стерлінгів на рік 7.
Таким чином, сучасні уявлення про старіння формуються на основі інтеграції соціальних, психологічних і біологічних теорій. Кожна з них висвітлює окремі аспекти цього складного процесу, а їх поєднання створює цілісну наукову картину, необхідну для розробки ефективних стратегій подовження активного та здорового довголіття 4.
При цьому, регулярна рухова активність є одним із ключових компонентів активного довголіття, що забезпечує не лише покращення фізичного та психічного стану людини, але й має значний соціально-економічний ефект 4. 
Саме тому у багатьох країнах світу державна політика у сфері охорони здоров’я передбачає розширення програм стимулювання фізичної активності серед осіб похилого віку як важливого чинника підвищення якості життя населення. При цьому, інтегральний показник якості життя формується як сукупність індивідуальних оцінок функціонального стану та фізичних можливостей, що відображають реальний рівень благополуччя населення певного віку.

1.2 Поняття якості життя осіб похилого віку як наукова категорія реабілітації

Поняття якості життя, в контексті осіб похилого віку, є багатовимірною науковою категорією, що інтегрує соціальні, економічні, медичні та психологічні аспекти життєдіяльності людини. У сучасних дослідженнях сформувалися два основні методологічні підходи до її оцінювання – дедуктивний та індуктивний, які відрізняються як об’єктом аналізу, так і характером отриманих результатів 17.
Дедуктивний підхід ґрунтується на аналізі якості життя на макрорівні, де об’єктом дослідження виступає суспільство в цілому. У межах цього підходу використовуються узагальнені соціально-економічні показники (рівень доходів, тривалість життя, доступ до медичних і освітніх послуг тощо), що дозволяють здійснювати міждержавні порівняння та визначати динаміку змін якості життя населення «золотого віку». Основним результатом такого підходу є виявлення автодинаміки якості життя (змін у часі відносно попередніх періодів), а також формування міжнародних рейтингів країн 18.
Натомість індуктивний підхід зосереджується на мікрорівні – індивідуальних потребах людини та ступені їх задоволеності. Він передбачає інтеграцію суб’єктивних оцінок індивідуума щодо власного фізичного, психологічного та соціального благополуччя. У межах цього підходу якість життя визначається через рівень самореалізації особистості, її задоволеність життям та здатність до адаптації. Відповідно, інтегральний показник якості життя формується як сукупність індивідуальних оцінок, що відображають реальний рівень благополуччя населення певного віку 19.
Зростання уваги до проблем якості життя осіб похилого віку обумовлене не лише гуманістичними цінностями, а й соціально-економічними викликами, зокрема старінням населення. Турбота про здоров’я цієї категорії громадян розглядається як стратегічний ресурс держави, що впливає на тривалість професійної активності, рівень соціальної незалежності та загальну продуктивність суспільства. У цьому контексті підвищення якості життя осіб похилого віку може сприяти перегляду вікових меж трудової активності та зменшенню соціального навантаження на економіку 19.
Згідно з даними Організація Об’єднаних Націй, структура якості життя включає низку ключових параметрів, серед яких провідне місце займає стан здоров’я. Аналогічну позицію займає Європейська економічна комісія, яка систематизує соціальні індикатори якості життя, визначаючи здоров’я як базовий компонент людського благополуччя 20.
У сучасній науці особливого значення набуває концепція якості життя, пов’язаної зі здоров’ям (health-related quality of life), яка розглядається як інтегральна характеристика фізичного, психічного та соціального функціонування людини, що базується на її суб’єктивному сприйнятті власного стану. У цьому контексті Всесвітня організація охорони здоров’я запропонувала систему критеріїв оцінювання якості життя, яка включає:
· фізичний компонент (рівень енергії, наявність болю, втома, якість сну та відпочинку);
· психологічний компонент (емоційний стан, когнітивні функції, самооцінка);
· рівень незалежності (здатність до самообслуговування, виконання повсякденних функцій, працездатність);
· соціальні взаємини (міжособистісні контакти, соціальна підтримка, роль у суспільстві);
· навколишнє середовище (екологічні умови, безпека, доступ до медичних, освітніх та інформаційних ресурсів) 21, 22.
В умовах демографічного старіння особливої актуальності набуває проблема забезпечення належного рівня якості життя осіб похилого віку. Збільшення тривалості життя супроводжується зростанням кількості людей із функціональними обмеженнями, що знижують їхню здатність до самостійного існування. У зв’язку з цим якість життя визначається не лише тривалістю життя, але й рівнем фізичної та психічної незалежності, можливістю самореалізації та участі у суспільному житті 23.
Вікові зміни організму часто супроводжуються підвищенням ризику травматизму та розвитку хронічних захворювань, що може призводити до втрати рухової активності та соціальної автономії.
Тому важливим чинником підтримання якості життя є доступність оздоровчих і реабілітаційних послуг, які включають фізкультурно-оздоровчі програми, медичний супровід, психологічну підтримку та соціальну адаптацію. Реалізація таких послуг потребує міждисциплінарної взаємодії фахівців різного профілю – від інструкторів з фізичної культури, фізичних терапевтів, ерготерапевтів до медичних працівників і психологів 24.
Крім того, на якість життя осіб похилого віку суттєво впливають соціально-економічні фактори, зокрема рівень матеріального забезпечення та доступність соціальної підтримки, які, як правило, є нижчими порівняно з працездатним населенням.
З огляду на це, діяльність установ і організацій, що надають фізкультурно-оздоровчі та реабілітаційні послуги, має бути спрямована на підтримку оптимального рівня життєдіяльності осіб похилого віку, особливо тих, які частково або повністю втратили здатність до самообслуговування. Важливим завданням є впровадження ефективних програм, спрямованих на підвищення рівня їхньої якості життя через задоволення базових потреб 25.
На сьогодні, у структурі якості життя доцільно виокремлювати дві взаємопов’язані складові:
· об’єктивну (матеріальну), що охоплює рівень забезпечення ресурсами та умовами життя;
· суб’єктивну (духовну), яка відображає індивідуальне сприйняття задоволеності життям.
Серед матеріальних потреб осіб похилого віку ключове значення мають:
1) фізіологічні потреби (дихання, харчування, сон, рухова активність), які забезпечують базове функціонування організму;
2) потреби у комфортному середовищі (житлові умови, безпека, доступність інфраструктури);
3) соціально-матеріальні потреби (фінансове забезпечення, соціальні гарантії, доступ до послуг) 26.
Так, раціональне харчування виступає однією з базових складових забезпечення належного рівня якості життя осіб похилого віку. Воно не лише сприяє підтриманню оптимального соматичного стану, але й позитивно впливає на психоемоційне благополуччя особистості. Збалансований раціон харчування забезпечує стабілізацію обмінних процесів, підвищення енергетичного потенціалу організму, а також формує позитивне ставлення людини до власного здоров’я і соціального оточення 27.
Не менш важливим компонентом є організація повноцінного відпочинку, який виконує як відновлювальну, так і соціалізаційну функції. Відпочинок сприяє зниженню психоемоційного напруження, покращенню адаптаційних можливостей організму та профілактиці негативних психологічних станів. У сучасній практиці виділяють різноманітні форми організації дозвілля осіб похилого віку, серед яких: рекреаційні заходи, творчі заняття, пасивний відпочинок, самоосвіта, аматорська діяльність, міжособистісне спілкування та участь у суспільно корисній діяльності. Зазначені форми сприяють інтеграції особистості в соціальне середовище, розширенню кола спілкування та підвищенню рівня задоволеності життям 28.
Ключовим же чинником збереження функціональної спроможності організму у похилому віці є рухова активність. Вона розглядається як ефективний засіб уповільнення інволюційних морфофункціональних змін, підтримання фізичної працездатності та профілактики хронічних захворювань. Недостатній рівень рухової активності або її відсутність значно підвищує ризик розвитку соматичних патологій, обмеження рухливості та втрати самостійності 29.
Організація рухової активності осіб похилого віку реалізується через різноманітні інституційні та неформальні форми, зокрема: групи здоров’я, клуби за інтересами (у тому числі фітнес-напрямки), центри фізичного здоров’я населення «Спорт для всіх», денні центри соціального обслуговування, клуби дозвілля, будинки для осіб похилого віку, а також університети третього віку. Основною метою такої діяльності є формування умов для ведення активного способу життя, підтримка психоемоційного стану, розвиток соціальних зв’язків, підвищення самооцінки, збереження відчуття особистісної значущості та профілактика вікових захворювань 30.
Сучасні соціальні проєкти, орієнтовані на осіб похилого віку (зокрема програми типу «Срібний вік», «Активне дозвілля», «Мистецтво та здоров’я»), сприяють інтеграції різних поколінь, розвитку творчої активності та формуванню позитивного соціального середовища. Практична реалізація таких ініціатив передбачає використання широкого спектра форм діяльності: оздоровчих занять, велосипедних прогулянок, фітнес-програм, танцювальної активності, інтелектуальних ігор, а також консультативної підтримки для родичів, які здійснюють догляд за особами похилого віку 30.
Важливу роль у структурі якості життя відіграють потреби у комфортному середовищі, які належать до матеріального компонента. Вони охоплюють житлові умови, екологічну безпеку, доступ до якісної води, повітря, харчування, а також естетичні характеристики навколишнього простору. Забезпечення таких умов сприяє не лише фізичному благополуччю, але й формує позитивне емоційне сприйняття навколишньої дійсності 31.
Окрему групу становлять соціально-матеріальні потреби, що включають рівень матеріального забезпечення та можливість продовження трудової діяльності. Особи похилого віку, які мають змогу залишатися професійно активними або проходити перекваліфікацію, реалізують потребу у соціальній значущості, зберігають економічну незалежність і підвищують рівень власної самореалізації. Це, у свою чергу, позитивно впливає на задоволення як матеріальних, так і духовних потреб 32.
У структурі духовних потреб доцільно виокремлювати два взаємопов’язані компоненти: міжособистісну комунікацію та самоактуалізацію.
Міжособистісна комунікація включає потребу у соціальній приналежності (партисипативну потребу), що проявляється у прагненні бути частиною певної соціальної групи, підтримувати дружні та культурні зв’язки, отримувати соціальне схвалення та підтримку. Важливим аспектом є також потреба у спілкуванні, яка реалізується через обмін досвідом, підтримання контактів із родиною, друзями та соціальним оточенням, а також сприяє успішній адаптації до умов старіння 32.
Крім того, значущою є потреба у дружніх взаєминах, яка забезпечує формування психологічного комфорту, емоційної стабільності та позитивного ставлення до майбутнього. Наявність підтримуючого соціального оточення сприяє збереженню активної життєвої позиції, підвищенню рівня задоволеності життям і гармонізації внутрішнього стану особистості 33.
У структурі духовних потреб осіб похилого віку важливе місце посідають потреби у визнанні, успіху та повазі, які безпосередньо впливають на рівень їхньої соціальної адаптації, психологічного благополуччя та загальної якості життя.
Потреба у визнанні проявляється через прагнення отримувати позитивну оцінку з боку соціального оточення, підтримувати значущі міжособистісні зв’язки та відчувати власну соціальну цінність. Особи похилого віку часто орієнтуються на соціальне схвалення, намагаються підтримувати доброзичливі стосунки з родичами, друзями, колегами, а також виявляють підвищену чутливість до думки оточуючих. Це свідчить про важливість соціального середовища як ресурсу підтримки особистості в умовах старіння 34.
Потреба в успіху характеризується прагненням до досягнення особистісно значущих результатів, удосконалення власної діяльності та перевищення попередніх досягнень. Для осіб похилого віку це може проявлятися у бажанні довести розпочату діяльність до успішного завершення, зберігати продуктивність і відчуття власної компетентності. Така мотивація сприяє підтриманню активної життєвої позиції та протидіє формуванню пасивності 35.
Потреба у повазі є фундаментальною для розвитку самосвідомості та самоприйняття. Вона передбачає формування позитивного ставлення до себе, що виступає внутрішнім стимулом до самовдосконалення та переходу на вищий рівень особистісного розвитку – самоактуалізації.
Важливу роль у забезпеченні якості життя відіграє діяльність фахівців, які працюють із людьми похилого віку. Їхнє завдання полягає у створенні сприятливих умов для стимулювання мотивації до рухової діяльності, підтримці активностей при забезпеченні індивідуального підходу 35.
Особливим інтегральним показником якості життя є задоволеність життям, яка відображає суб’єктивну оцінку людиною власного існування. Для її вимірювання застосовуються різноманітні психодіагностичні методики, серед яких найбільш поширеними є «Індекс задоволеності життям» (Life Satisfaction Index, LSI) та «Шкала задоволеності життям» (Satisfaction with Life Scale, SWLS). Остання вирізняється компактністю, зручністю використання та високими показниками валідності, що підтверджується узгодженістю її результатів з іншими методами оцінювання суб’єктивного благополуччя 36.
Водночас результати досліджень задоволеності життям у похилому віці залишаються неоднозначними. Це пояснюється як індивідуальною варіативністю, так і методологічними особливостями досліджень, зокрема використанням поперечних зрізів, що не завжди відображають реальну динаміку вікових змін. Незважаючи на це, встановлено низку чинників, що корелюють із рівнем задоволеності життям: стан здоров’я, сімейний статус, матеріальне забезпечення та психоемоційний стан 36.
Особливий інтерес становить взаємозв’язок між рівнем активності та задоволеністю життям. Дослідження свідчать про наявність позитивної кореляції між цими показниками: особи похилого віку, які ведуть активний спосіб життя, як правило, демонструють вищий рівень життєвої задоволеності. Це підтверджує положення діяльнісного підходу, відповідно до якого активна життєва позиція сприяє розвитку особистості навіть у пізні періоди життя 36.
Водночас процес старіння є індивідуалізованим, і значна частина осіб похилого віку позитивно оцінює власне життя, орієнтуючись на теперішнє та знаходячи задоволення у повсякденній діяльності. Концепція «щасливої старості» у цьому контексті набуває конкретного змісту, що включає відчуття гармонії, задоволеності собою та збереження особистісної цілісності 37.
Таким чином, задоволеність життям виступає ключовим інтегральним показником якості життя осіб похилого віку, відображаючи рівень їхньої соціальної адаптації, психологічного благополуччя та реалізації життєвого потенціалу.
Разом із тим, сучасні дослідження підкреслюють важливість оцінювання якості життя, пов’язаної зі здоров’ям (HRQL), як інструменту прийняття клінічних та управлінських рішень. Вимірювання HRQL здійснюється за допомогою як загальних, так і спеціалізованих опитувальників, які дозволяють фахівцю з реабілітації оцінити як міжіндивідуальні відмінності, так і динаміку змін у часі. Важливими характеристиками таких інструментів є валідність, надійність і чутливість до змін, що забезпечує їхню практичну значущість у сфері охорони здоров’я та соціальної політики 37.
Проаналізовані наукові дослідження дають підстави стверджувати, що якість життя є інтегральним показником, який відображає вплив макросоціальних, соціально-демографічних та індивідуально-особистісних чинників. Вона формується як під впливом загальносуспільних цінностей, що визначають базове «ядро» соціальних орієнтирів, так і через індивідуальні інтерпретації та суб’єктивне сприйняття особистістю власного життєвого досвіду. У зв’язку з цим якість життя доцільно розглядати як багатовимірну категорію, що поєднує об’єктивні умови існування та суб’єктивну оцінку задоволеності життям 37.
Визначення та вимірювання якості життя мають ґрунтуватися на емпіричних підходах із урахуванням світоглядних установок особистості, її індивідуального досвіду та варіативності інтерпретацій цього феномену, водночас не ігноруючи ширший соціальний контекст. Разом із тим, традиційні моделі якості життя здебільшого не мають багаторівневої чи багатодоменної структури, обмежуючись поділом на об’єктивні та суб’єктивні компоненти, що часто базуються на потребнісному підході, зокрема ієрархії потреб 37.
Класичні концепції якості життя, орієнтовані на психологічний добробут, щастя та задоволеність життям, включають такі складові, як стан фізичного здоров’я, рівень функціонування, соціальні очікування та індивідуальні уявлення особистості. У свою чергу, представники соціальної геронтології підкреслюють значущість соціальних і особистісних ресурсів, здатності до самонавчання, контролю над власним життям, а також автономії та незалежності як ключових детермінант якості життя людей похилого віку. Сучасні наукові підходи дедалі частіше інтегрують зазначені домени, формуючи комплексні моделі якості життя, зокрема в межах концепцій, запропонованих міжнародними організаціями 36.
У науковій традиції дослідження якості життя спостерігаються певні регіональні відмінності. Зокрема, у США тривалий час домінували дослідження, спрямовані на вивчення задоволеності життям та чинників «успішного старіння». Натомість у європейській науці значний вплив мали функціоналістські підходи, які акцентували увагу на залежності, що зумовило формування переважно негативного бачення старості як періоду занепаду, втрати автономії та зростання потреби в догляді. Такий підхід часто призводив до недооцінки реального рівня якості життя осіб похилого віку 38.
Подальший розвиток наукових уявлень сприяв переорієнтації на більш позитивне трактування старіння як природного етапу життєвого циклу, що може супроводжуватися самореалізацією та збереженням активності. Це зумовило підвищення уваги до суб’єктивного сприйняття індивідом власної якості життя та необхідності інтеграції положень когнітивних теорій, зокрема процесів пам’яті та обробки інформації, у відповідні дослідницькі моделі 37.
Сучасні підходи до вивчення якості життя виходять за межі виключно кількісного аналізу, орієнтуючись на поєднання кількісних і якісних методів дослідження. Це дозволяє формувати цілісне уявлення про даний феномен, враховуючи як об’єктивні показники, так і суб’єктивні оцінки респондентів, а також забезпечує взаємодію між дослідником і учасником дослідження у процесі інтерпретації результатів 33.
У сучасній науковій літературі рухову активність визначають як будь-які рухи тіла, що здійснюються за участю скелетних м’язів і супроводжуються енергетичними витратами. Дозована рухова активність, у свою чергу, розглядається як форма діяльності, спрямована на зміцнення здоров’я, підвищення функціональних можливостей організму та профілактику захворювань без надмірного ризику для людини 34.
Рухова активність є однією з ключових характеристик життєдіяльності людини, функціональне значення якої змінювалося впродовж історичного розвитку суспільства. Починаючи з другої половини ХХ століття, її роль суттєво зросла у контексті збереження та зміцнення здоров’я населення. Це зумовлено низкою чинників, серед яких: необхідність профілактики хронічних неінфекційних захворювань; зниження рівня інфекційної захворюваності завдяки розвитку медицини; зменшення обсягів природної рухової активності внаслідок автоматизації виробництва та зростання частки розумової праці; недостатня залученість населення до фізичної активності; трансформація соціально-економічних умов життя; а також наукове обґрунтування ефективності рухової активності як засобу профілактики та реабілітації 36.
За результатами аналізу фахової літератури встановлено, що феномен рухової активності трактується в наукових джерелах багатозначно та міждисциплінарно. Його розглядають як діяльність, що забезпечує тренувальний ефект і зберігає фізичну працездатність; як основу життєзабезпечення організму, що реалізує фундаментальний принцип збереження здоров’я, а також як сумарний обсяг рухових дій, що виконуються особою похилого віку у повсякденному житті 32.
Узагальнення наукових підходів дозволяє сформулювати рухову активність як свідоме переміщення тіла або його частин у просторі й часі, що здійснюється за рахунок скорочення скелетних м’язів, супроводжується енергетичними витратами та спрямоване на досягнення певної мети 28.
Як вважають фахівці, залежно від цілей, завдань і функціонального призначення, рухову активність в контексті покращення якості життя осіб похилого віку, доцільно класифікувати на такі види:
· навчальну, що забезпечує підтримку рухових навичок і їх функціонування у процесі освіти;
· професійну, пов’язану з виконанням трудових функцій;
· побутову, яка реалізується у повсякденній життєдіяльності;
· реабілітаційну, спрямовану на відновлення функцій організму;
· транспортну (переміщувальну), що забезпечує пересування у просторі;
· дозвіллєву, яка здійснюється у вільний час і включає активний відпочинок та оздоровлення 35.
Незважаючи на різну спрямованість, більшість зазначених видів рухової активності мають позитивний вплив на організм, зокрема сприяють профілактиці гіподинамії та пов’язаних із нею захворювань. Водночас їх основна функція часто має прикладний характер і не завжди безпосередньо орієнтована на оздоровчий ефект.
Узагальнюючи, слід зазначити, що результати досліджень якості життя та здоров’я осіб похилого віку мають значний теоретичний і прикладний потенціал. Вони дозволяють розробляти ефективні підходи до підвищення рівня благополуччя цієї соціальної групи у сфері реабілітації. При цьому важливо враховувати вікові та функціональні особливості респондентів, а також доцільність залучення зовнішніх експертних оцінок (родичів, медичного персоналу) при проведенні досліджень. Розробка валідних інструментів оцінювання якості життя дозволяє фізичному терапевту враховувати вікові та статеві відмінності факторів ризику та фахово впливати на специфіку сприйняття життєвого благополуччя особам похилого віку 36.

1.3 Питання підтримки здоров’я та профілактики захворювань осіб похилого віку

Профілактика захворювань безперервно пов’язана з моделлю здорового способу життя та розглядається у сучасній науковій літературі як одна з концептуальних основ для пояснення механізмів успішного старіння. У межах мультикомпонентного підходу до осіб похилого віку він трактується як складний інтегративний процес, що включає шість взаємопов’язаних аспектів: фізичний, емоційний, інтелектуальний, соціальний, духовний і професійний 37.
Професійний компонент, відповідно до наукових підходів, охоплює такі складові, як вибір кар’єри, задоволеність трудовою діяльністю та рівень продуктивності праці. Його значущість зумовлена тим, що професійна активність забезпечує не лише економічну незалежність, а й соціальну інтеграцію особистості у похилому віці 38.
Порівняльний аналіз мультикомпонентних моделей дозволяє виокремити низку спільних структурних елементів:
· Фізичний компонент, який включає показники стану здоров’я, особливості харчування, рівень фізичної активності та зовнішній вигляд. У різних моделях він пов’язується як із профілактикою захворювань, так і з підтриманням функціональних можливостей організму.
· Психологічний компонент, що охоплює емоційну стабільність, позитивне ставлення до життя, готовність до змін, відкритість до нового досвіду та прагнення до автономії. Він відображає здатність особистості адаптуватися до вікових змін.
· Когнітивний компонент, який передбачає збереження пізнавальної активності, інтелектуального розвитку та здатності до навчання протягом життя.
· Соціальний компонент, що включає міжособистісні взаємини, соціальну підтримку, участь у суспільному житті, виконання соціальних ролей та залучення до культурно обумовлених форм поведінки.
· Духовний компонент, який хоча і менш деталізований у більшості моделей, однак охоплює внутрішні цінності, віру, смисложиттєві орієнтації, альтруїзм та особистісні переживання 39, 40.
Аналіз різних моделей успішного старіння (зокрема мультифакторних концепцій) свідчить, що фізичний компонент у всіх підходах займає провідне місце та включає як відсутність або мінімізацію хронічних захворювань, так і активну підтримку здоров’я через поведінкові стратегії. При цьому сучасні дослідники наголошують на необхідності врахування не лише медико-біологічних чинників, але й соціокультурних особливостей поведінки, що впливають на здоров’я у похилому віці 41.
Узагальнюючи результати теоретичного аналізу, можна стверджувати, що концепція активного старіння сформувалася як відповідь на демографічні, економічні та соціальні виклики сучасного суспільства. Вона стала однією з провідних у соціальній політиці розвинених країн, оскільки орієнтована на ефективну адаптацію населення до процесів старіння 42.
Починаючи з 1990-х років, після офіційного визнання на міжнародному рівні, концепція активного старіння базується на трьох ключових складових життєдіяльності осіб похилого віку: належному стані здоров’я, участі у трудовій діяльності та активній соціальній позиції. Відповідно до сучасного визначення, активне старіння є процесом оптимізації можливостей підтримання здоров’я, участі в суспільному житті та забезпечення безпеки з метою підвищення якості життя впродовж старіння 43.
Таким чином, інтеграція підходів до здорового способу життя та мультикомпонентних моделей успішного старіння дозволяє розглядати активне старіння як комплексний феномен, що охоплює фізичні, психологічні, соціальні та духовні аспекти життєдіяльності людини і потребує системного міждисциплінарного підходу до його вивчення та практичної реалізації 44.
При цьому, важливо зауважити, що науковці виокремлюють три ключові складові профілактики захворювань в умовах активного старіння: стан здоров’я, рівень соціальної інтеграції та зайнятість осіб похилого віку. Саме сукупна реалізація об’єктивних і суб’єктивних показників у цих сферах формує зміст концепції «активного старіння» та визначає рівень фізичної активності людей старшого віку 45.
Особливого значення у цій системі набуває соціальна інтеграція, яка розглядається як один із провідних компонентів активного старіння і водночас як важливий напрям державної політики щодо осіб похилого віку. У старшому віці зростає потреба у збереженні соціальних зв’язків та активній участі в суспільному житті, зокрема у громадській, волонтерській та, частково, політичній діяльності. Це сприяє підтриманню соціальної активності, запобігає ізоляції та підвищує рівень психологічного благополуччя 46.
Значущість соціальної інтеграції закріплена в міжнародних стратегічних документах, зокрема в Мадридському міжнародному плані дій з проблем старіння, який визначає включення людей похилого віку в суспільне життя як один із пріоритетів національної політики. Аналогічні положення містяться і в регіональних стратегіях Європейської економічної комісії ООН, де підкреслюється необхідність активної участі осіб старшого віку у соціальних процесах 47.
Однією з ефективних практик стимулювання соціальної активності вважається розвиток освітніх ініціатив для людей похилого віку, зокрема університетів третього віку. У країнах Європи така модель є поширеним інструментом підтримки активного довголіття, тоді як в Україні вона лише формується і характеризується недостатнім рівнем інформованості населення щодо її можливостей 48.
Водночас слід зазначити, що Україна має певні соціокультурні особливості, зокрема відносно міцні міжпоколінні сімейні зв’язки, що частково сприяє соціальній інтеграції осіб похилого віку. Проте цей фактор не може повністю компенсувати недостатній розвиток інституційних механізмів залучення літніх людей до активного суспільного життя 49.
Крім того, з віком у людини спостерігається закономірне зниження інтенсивності обмінних процесів, що супроводжується підвищенням ризику розвитку різноманітних патологій, таких як атеросклероз, гіпертонічна хвороба, інфаркт міокарда, інсульт, цукровий діабет, новоутворення та інші соматичні розлади. Природним і неминучим проявом старіння є зменшення сили, витривалості та обмеження фізичних можливостей організму 50.
У контексті соматичного здоров’я важливе значення має поняття фізичної працездатності, яка визначається як здатність організму реалізувати максимальне фізичне зусилля в умовах статичної, динамічної або змішаної діяльності. Фізична працездатність формується під впливом низки об’єктивних і суб’єктивних факторів: рухової координації, що включає техніку виконання рухів і навички; енергетичного потенціалу, обумовленого потужністю та ефективністю процесів аеробного й анаеробного енергоутворення; параметрів фізичного розвитку; психомотиваційної сфери особистості 51, 52.
У зв’язку з вище наведеним, проблематика рухових можливостей у процесі старіння є предметом послідовного наукового вивчення, оскільки вона має ключове значення для системи реабілітаційної діяльності. Одним із ефективних способів підтримки рухових функцій та фізичної працездатності є регулярне застосування засобів рухової активності та підтримка здорового способу життя. Проте на практиці спостерігається певний дисбаланс між досягненнями науки у сфері здоров’я і фізичної активності та їхнім впровадженням у повсякденне життя, що обумовлено як об’єктивними умовами, так і суб’єктивними факторами 53.
Рухова активність у похилому віці має включати як колективні, так і індивідуальні форми, які можуть розглядатися в соціально-гуманітарному, психолого-педагогічному та медико-біологічному аспектах. Регулярна фізична активність сприяє покращенню кровообігу, стимуляції роботи внутрішніх органів, активізації обмінних процесів і підвищенню когнітивних функцій. Фізична активність забезпечує оволодіння власним тілом і просторово-часових відчуттів, координаційних навичок і довільної регуляції рухів, формування функціонального ресурсу діяльності особи похилого віку 53.
За допомогою дозованих рухових дій – ходьби, бігу, стрибків, метання, лазіння – підтримуються прикладні уміння та навички, необхідні для виконання повсякденних функцій у цій віковій групі. Фізичні вправи виступають основним засобом оздоровчого напряму та включають різноманітні типи: гімнастичні, вправи прикладного характеру, швидкісно-силові, силові, дихальні, на розслаблення та рівновагу, що забезпечує комплексне впливання на профілактику вікових захворювань 54.
Сучасна концепція активного старіння передбачає зміну парадигми соціальної політики – від орієнтації на пасивне забезпечення потреб до розширення прав, можливостей і соціальної участі людей похилого віку. У країнах Європейського Союзу ця концепція є одним із пріоритетних напрямів соціальної політики, що включає подолання вікової сегрегації та підтримку інтеграції осіб старшого віку в усі сфери суспільного життя 55.
Всесвітня організація охорони здоров’я визначає активне старіння як процес оптимізації можливостей у сфері здоров’я, участі та безпеки з метою підвищення якості життя в процесі старіння. Відповідно до цього підходу, сучасна політика у сфері старіння ґрунтується на принципі життєвого циклу, що передбачає підтримання здоров’я протягом усього життя людини 56.
Рекомендації ВООЗ, зокрема стратегічні документи для Європейського регіону, визначають три основні напрями реалізації політики здорового старіння:
1) забезпечення здоров’я протягом усього життєвого циклу;
2) створення дружнього до людей похилого віку середовища на рівні громад;
3) адаптація системи охорони здоров’я та довготривалого догляду до потреб старіючого населення 57.
Перший напрям акцентує увагу на профілактичному підході до здоров’я, формуванні здорового способу життя та своєчасній профілактиці захворювань. Другий передбачає активну роль місцевих громад, органів самоврядування та громадських організацій у створенні сприятливих умов для життя літніх людей. Третій спрямований на реформування системи охорони здоров’я з урахуванням демографічних змін та зростання частки осіб похилого віку 57.
Таким чином, сучасна політика активного старіння має комплексний характер і базується на міжсекторальній взаємодії, поєднуючи медичні, соціальні та освітні заходи. Її ключовою метою є не лише забезпечення базових потреб людей похилого віку, але й створення умов для їх повноцінної соціальної інтеграції, збереження активності та підвищення якості життя 58.
До пріоритетних дій у сфері забезпечення активного старіння, визначених у рекомендаціях ВООЗ, належать такі ключові напрями: сприяння фізичній активності осіб літнього віку, профілактика падінь, проведення вакцинації та запобігання інфекційним захворюванням у закладах охорони здоров’я, посилення кадрового потенціалу працівників медичної та соціальної сфери у галузі геріатрії й геронтології, а також розвиток системи громадської та державної підтримки волонтерського догляду з акцентом на домашній догляд і самодопомогу 59.
Особливе значення серед зазначених пріоритетів має сприяння руховій активності осіб похилого віку, профілактика падінь і підтримка системи догляду за людьми старшого віку. Незважаючи на їхню високу соціальну та медичну значущість, питання фізичної активності літніх людей в Україні поки що не належить до першочергових напрямів державної політики у сфері старіння. Водночас воно є невід’ємною складовою концепції активного старіння, що зумовлює необхідність посилення уваги до цього напряму в майбутньому 60, 61, 62.
Всесвітня організація охорони здоров’я пропонує низку стратегічних кроків для вдосконалення національної політики у сфері підвищення рівня фізичної активності серед літніх осіб. Серед них – розвиток міжнародного та міжсекторального співробітництва, обмін передовими практиками та досвідом реалізації відповідних програм, а також впровадження системи моніторингу й оцінювання їх ефективності 63, 64.
Важливим напрямом є також розробка та реалізація цільових програм на рівні місцевих громад, спрямованих на стимулювання фізичної активності людей похилого віку. Окрему увагу приділено необхідності формування рекомендацій щодо інтеграції рухової активності у діяльність усіх типів закладів охорони здоров’я, з особливим акцентом на осіб із малорухливим способом життя. При цьому пріоритет надається впровадженню доступних форм активності помірної інтенсивності, зокрема ходьби 65, 66, 67.
Також наголошується на необхідності створення сприятливого середовища для фізичної активності через розвиток інфраструктури та підтримку місцевих органів влади у формуванні безпечних і доступних умов для рухової активності населення різних вікових груп, включаючи транспортну інфраструктуру 68, 69.
Узагальнюючи результати аналізу науково-методичних джерел, слід підкреслити, що проблема підтримки осіб похилого віку є надзвичайно актуальною для сучасного суспільства. Зниження соціальної та фізичної активності осіб похилого віку зумовлює необхідність розробки, удосконалення та впровадження комплексних програм реабілітації, спрямованих на підвищення якості життя та подовження його тривалості. Такі програми мають базуватися на міждисциплінарному підході та враховувати ключові компоненти активного старіння, зокрема фізичну активність, соціальну участь та збереження здоров’я.
2 ЗАВДАННЯ, МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ

2.1 Завдання дослідження

Мета дослідження полягає у вдосконаленні програми реабілітації з оцінкою ефективності коригуючого впливу засобів фізичної терапії на функції рівноваги в осіб похилого віку з поліморбідною патологією.

Завдання дослідження:
1. На основі літературних джерел визначити сучасні уявлення про теорії старіння, можливості збереження здоров’я та значення якості життя для розуміння підходу в реабілітації осіб похилого віку з поліморбідною патологією.
2. Провести обстеження та встановити рівень порушень рівноваги осіб похилого віку з поліморбідною патологією до та після застосування програми реабілітації.
3. Вдосконалити комплексний підхід в реабілітації осіб похилого віку з поліморбідною патологією за рахунок застосування фізичної терапії та перевірити ефективність даної методики.

2.2 Методи дослідження

Поставлені в дослідженні мета і завдання було досягнуто комплексним підходом з врахуванням педагогічних принципів і валідованих діагностичних інструментів, що дозволило забезпечити достовірність отриманих даних. Основні методи, використані у дослідженні, наступні:
- аналіз науково-методичної літератури за напрямом дослідження; 
- аналіз історій хвороби та збір анамнезу;
- педагогічне спостереження;
- реабілітаційно-інструментальні методи для визначення функціональних можливостей осіб похилого віку за МКФ – характеристику рівноваги здійснювали за The Short Physical Performance Battery; визначення міри балансу проводили за Berg Balance Scale; рухову активність оцінювали за Functional Mobility Assessment in Eldery Patients; можливості падіння при виконанні побутових рухів проводили за Falls efficacy Scale International; якість життя оцінювали за Parkinson’s Disease Quality of Life Questionnaire-39;
· методи математичної статистики.

2.2.1 Методика визначення функціональної мобільності та рівноваги пацієнтів похилого віку з поліморбідною патологією

Визначення фізичної активності та рівноваги пацієнтів похилого віку з поліморбідною патологією здійснювали за допомогою Короткої батареї тестів фізичної активності (The Short Physical Performance Battery, SPPB) [26]. 
Батарея тестів Short Physical Performance (SPPB, бали) – це об’єктивний інструмент вимірювання рівноваги, сили нижніх кінцівок та функціональної здатності у літніх людей (>65 років). Тест включає в себе три різні характеристики (ходьба, зміна положення з сидячи у положення стоячи та баланс) для оцінки функціональної мобільності. Цей тест, розроблений Національним інститутом старіння (NIA) під час проведення епідеміологічних контрольованих досліджень осіб похилого віку, його можна використовувати у паперовій версії або у додатку для мобільного телефону. Крім того, навчальні відео були надані NIA і є в широкому доступі для проведення тесту стандартизованим способом.
Методика проведення тесту SPPB
Тест простий у проведенні і займає приблизно 10 хвилин. Як було зазначено, SPPB включає три субтести (тест переходу з положення сидячи у положення стоячи, тести на рівновагу та тест на швидкість ходи).
Під час проведення визначення фізичної активності та рівноваги пацієнтів похилого віку з поліморбідною патологією за допомогою Короткої батареї тестів фізичної активності SPPB використовували наступне обладнання – секундомір (можна на телефоні), стілець зі спинкою (стандартної висоти, приблизно 43-45 см), вільна ділянка підлоги довжиною 4 метри, крейда, бланк протоколу обстеження.
1. Тест переходу з положення сидячи у положення стоячи
Пацієнт займає положення сидячи на стільці: пацієнта просять виконати один рух від сидіння до стояння якомога швидше. Час виконання фіксується. Загальний вигляд положення пацієнта під час виконання тесту представлено на рис. 3.1.
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Рис. 3.1 Загальний вигляд положення пацієнта під час виконання тесту вставання зі стільця

Оцінка здійснюється за наступними критеріями:
· якщо пацієнт встав, не використовуючи рук, то можна перейти до виконання наступної частини тесту;
· якщо пацієнт встав, використовуючи руки щоб стояти, то треба завершити виконання тесту з оцінкою в 0 балів;
· якщо пацієнт не може встати, то виконання тесту не треба продовжувати, а оцінка – 0 балів.
Після першої сесії тестування проводиться друга сесія тестування, для цього пацієнта просять виконати 5 переміщень положення сидячи-стояти якомога швидше. Час виконання також фіксується [26].
Оцінка здійснюється за наступними критеріями:
· пацієнт не може завершити 5 переміщень положення сидячи-стояти поспіль або завершує сесію за >60 секунд, то оцінка = 0 балів
· якщо час виконання 5 переміщень становить 16,70 с або більше = 1 бал
· якщо час виконання 5 переміщень становить від 13,70 до 16,69 с = 2 бали
· якщо час виконання 5 переміщень становить від 11.20 до 13.69 с = 3 бали
· якщо час виконання 5 переміщень становить 11,19 с або менше = 4 бали
2. Тести на рівновагу
Пацієнта просять постояти без підтримки протягом 10 секунд (с) з ногами в певному положенні, а саме – ноги разом, напівтандем, повний тандем. Схематичне положення стоп пацієнта під час проведення тесту на рівновагу представлено на рис. 3.2.
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Рис. 3.2 Схематичне положення стоп пацієнта під час проведення тесту на рівновагу

Оцінка здійснюється за наступними критеріями:
Стійка ноги разом
· якщо пацієнт утримує положення протягом 10 с = 1 бал
· якщо пацієнт не підтримує положення протягом 10 с = 0 балів
· якщо пацієнт не намагається утримати положення = 0 балів
· якщо пацієнт отримав 0 балів, завершіть тести на рівновагу
Напівтандемна стійка
· якщо пацієнт утримує положення протягом 10 с = 1 бал
· якщо пацієнт не підтримує положення протягом 10 с = 0 балів
· якщо пацієнт не намагається утримати положення = 0 балів
· якщо пацієнт отримав 0 балів, завершіть тести на рівновагу 
Тандемна стійка
· якщо пацієнт утримує положення протягом 10 с = 2 бали
· якщо пацієнт утримує положення протягом від 3 до 9,99 с = 1 бал
· якщо пацієнт утримує положення протягом < ніж 3 секунд = 0 балів
· якщо пацієнт не намагається утримати таке положення = 0 балів [6]
3. Тест на швидкість ходи
Тест вимірює швидкість ходи. Пацієнт йде до лінії на підлозі (3 або 4 метри) у нормальному темпі. Час виконання фіксується у протоколі.
Оцінка здійснюється за наступними критеріями:
Для ходьби на відстань 4 метри:
· якщо пацієнт витратив час більше 8,70 с = 1 бал
· якщо пацієнт витратив час від 6,21 до 8,70 с = 2 бали
· якщо пацієнт витратив час від 4,82 до 6,20 с = 3 бали
· якщо пацієнт витратив час менше 4,82 с = 4 бали
Для ходьби на відстань 3 метри:
· якщо пацієнт витратив час більше 6,52 с = 1 бал
· якщо пацієнт витратив час від 4,66 до 6,52 с = 2 бали
· якщо пацієнт витратив час від 3,62 до 4,65 с = 3 бали
· якщо пацієнт витратив час менше 3,62 с = 4 бали
Інтерпретація загального результату The Short Physical Performance Battery підраховували та інтерпретували наступним чином:
· максимальна кількість балів = 12 балів – це чудова фізична форма
· кількість балів <10 балів свідчить про наявність певних обмежень
· низький бал (особливо <6-8) вказує на високий ризик падінь.
Перед проведенням відбувалось теоретичне роз’яснення пацієнту щодо використання цього тесту. Потім детально демонстрували як виконувати завдання та довідкову інформацію щодо отриманих об’єктивних показників фізичної продуктивності (оцінку SPPB) та надавали поради щодо безпеки [26]. 
2.2.2 Методика виявлення змін в балансі пацієнтів похилого віку з поліморбідною патологією

З метою визначення міри балансу проводили тестування за Шкалою балансу Берг (Berg Balance Scale, BBS), яка призначена для виявлення змін в балансі пацієнтів, вона є індикатором ризику падіння осіб похилого віку [32]. 
Шкала балансу Берга (BBS, бали) використовується для об’єктивного визначення здатності пацієнта (або нездатності) безпечно балансувати під час серії заздалегідь визначених завдань. Завдання вміщують список з 14 пунктів, кожне з яких складається з п’ятибальної порядкової шкали від 0 до 4, де 0 вказує на найнижчий рівень функції, а 4 – найвищий рівень функції, і займає приблизно 20 хвилин. Це не включає оцінку ходи.
Методика проведення здатності балансувати за тестом BBS
Для проведення тестування змін в балансі пацієнтів для виявлення ризику падіння осіб похилого віку з поліморбідною патологією використовували необхідне обладнання: лінійку, 2 стандартних стільці (один з підлокітниками, один без), сходинку, 5 метрів прямої лінії, секундомір або наручний годинник та бланк протоколу обстеження.
Бланк протоколу обстеження за тестом BBS
Ім’я: ____________________ 
Дата: ___________________
Місцезнаходження: _______
Оцінювач: ___________________
ОЦІНКА ОПИСУ ВИКОНАННЯ (0-4)
Сидячи, щоб стояти ________
Стоячи без підтримки ________
Сидячи без підтримки ________
Стоячи, щоб сидіти ________
Трансфери ________
Стоячи із закритими очима ________
Стоячи з ногами разом ________
Тягнутися вперед з витягнутою рукою ________
Отримання об’єкта з підлоги ________
Повернувшись, щоб озирнутися назад ________
Поворот на 360 градусів ________
Розміщення чергової ноги на табуреті ________
Стоячи з однією ногою попереду ________
Стоячи на одній нозі ________
Всього ________

Під час проведення тестування дотримувались загальних інструкцій щодо заповнення бланку протоколу обстеження: документували кожне завдання та/або надавали необхідні вказівки з виконання. Під час оцінки, записували найнижчу категорію відповіді, яка застосовується до кожного пункту. У більшості пунктів пацієнта просили зберегти задану позицію протягом певного часу. Поступово більше балів віднімається, якщо:
· вимоги до часу або відстані пацієнтом не виконуються
· продуктивність пацієнта гарантує нагляд
· пацієнт торкається зовнішньої підтримки або отримує допомогу від фізичного терапевта.
Пацієнт повинен розуміти, що йому потрібно підтримувати рівновагу під час виконання завдань. Тому, вибір того, на якій нозі стояти або як далеко досягти, залишається за пацієнтом. Невідповідальне відношення негативно вплине на продуктивність та оцінку.
Інтерпретація загального результату відбувається за гранирними балами для людей похилого віку, про що повідомили Berg et al у 1992 році наступним чином [32]:
· оцінка 56 вказує на наявність функціонального балансу пацієнта
· оцінка <45 вказує на те, що особа може мати більший ризик падіння
· оцінка ≤49 вказує на ризик падіння.
З літературних джерел відомо, що для осіб похилого віку необхідна зміна на 4 бали, щоб бути на 95 % впевненим, що справжня зміна відбулася, якщо пацієнт спочатку набирає бали в межах 45-56; 5 балів, якщо вони набирають в межах 35-44; 7 балів, якщо вони набирають в межах 25-34, і, нарешті, 5 балів, якщо їх початковий бал знаходиться в межах 0-24 за шкалою балансу Берга [32].
Подальша фахова діяльність продемонструвала, що оптимальні бали відрізків для прогнозування падінь різняться залежно від налаштувань та умов, а систематичні огляди підкреслюють, що BBS має лише помірну діагностичну точність як автономний інструмент прогнозування падінь. 
У зв’язку з вище зазначеним, робота у мультидисциплінарній команді базується на тому, щоб оцінки BBS інтерпретувалися разом з історією падіння та іншими показниками, а не використовувалися ізольовано, щоб «виправити» або «виключити» ризик падіння у пацієнтів.
Враховували певні обмеження для виконання тесту у атаксичних клієнтів, однак, це не може відображати проблеми у виконанні повсякденної життєвої діяльності, які викликані впливом атаксії на верхні кінцівки, оскільки жоден з предметів не призначений для цього.

2.2.3 Методика визначення рухової активності пацієнтів похилого віку з поліморбідною патологією

Рухову активність залучених пацієнтів похилого віку з поліморбідною патологією оцінювали за Шкалою оцінки рухової активності літніх людей (Functional Mobility Assessment in Eldery Patients) Тінетті [27].
Шкала Тінетті – Performance-Oriented Mobility Assessment (POMA, бали) – це інструмент для оцінки рівноваги та ходьби у літніх людей для прогнозування ризику падінь. Performance-Oriented Mobility Assessment включає оцінку балансу (0-16 балів) та ходи (0-12 балів), де сума ≤18 свідчить про високий ризик падінь, а 19-23 – про помірний.
Методика проведення визначення рухової активності за шкалою POMA. Для проведення тестування застосовували необхідне обладнання – твердий стілець без підлокітників, секундомір, рівна доріжка довжиною близько 5 метрів, бланк протоколу обстеження.
Тест складається з двох частин – оцінки рівноваги та оцінки ходи. Час проведення займає приблизно 10-15 хвилин. Кожен елемент тесту оцінюється за 3-бальною шкалою (0, 1 або 2), де 0 означає значне порушення, а 2 – незалежність і стабільність.
Оцінку проводили за основними компонентами шкали Тінетті:
· оцінка рівноваги (Balance) включала 9 завдань: оцінювали здатність пацієнта втримувати позу сидячи, вставання зі стільця,  спроби піднятись, рівновага відразу після вставання (перші 5 с), стійкість у позі стоячи (з розплющеними та заплющеними очима), обертання на 360 градусів і процес сідання. Максимальний бал – 16.
· оцінка ходи (Gait) включала 7-8 завдань: оцінювали ініціацію ходи, довжину та висоту кроку, симетричність, безперервність кроків, траєкторію (шлях відхилення), стійкість тулуба під час ходьби та постановку стоп. Максимальний бал – 12.
Інтерпретація загального результату визначення рухової активності (оцінка рівноваги + оцінка ходи) пацієнтів похилого віку з поліморбідною патологією трактується з позиції максимальної суми в 28 балів:
· за наявності 24-28 балів = низький ризик падінь
· за наявності 19-23 бали = помірний ризик падінь
· за наявності ≤18 балів = високий ризик падінь.
Цей інструмент широко використовується у фізичній терапії для розробки програм реабілітації та зниження кінезіофобії (страху руху) у пацієнтів. Під час проведення тестування за Шкалою Тінетті (POMA) акцентували увагу пацієнта на необхідності пересуватися у звичайному взутті та дотримувались відповідних заходів безпеки.

2.2.4 Методика виявлення ризику падіння із врахуванням можливості виконання побутових рухів у пацієнтів похилого віку з поліморбідною патологією

Зв’язок виконання побутових рухів із врахуванням можливості падіння проводили за Міжнародною шкалою падіння (Falls efficacy Scale International (FES-I)) [50].
Міжнародна шкала оцінки падінь (FES-I, бали) – це валідований інструмент, розроблений мережею PROFANE для оцінки страху падіння (або впевненості у рівновазі) під час виконання різних видів повсякденної активності у осіб похилого віку. Вона допомагає зробити оцінку рівня страху падіння під час повсякденних справ і спрогнозувати ризик майбутніх падінь.
Методика проведення тесту FES-I (International Falls Efficacy Scale) полягає в опитуванні пацієнта щодо його страху впасти під час виконання 16 видів повсякденної активності. 
Основними етапами тестування за International Falls Efficacy Scale стало проведення інструктажу, опитування та безпосередня оцінка результату. Спачатку пацієнту пояснюють, як потрібно оцінити рівень власного занепокоєння (хвилювання) щодо можливого падіння під час виконання конкретних дій. Потім пацієнту пропонують список із 10 або 16 (версія FES-I) звичайних життєвих ситуацій (вдягання, приготування їжі, підйом по сходах або прогулянка по слизькій поверхні, використання громадського транспорту), а особа має уявити себе в кожній ситуації, навіть якщо вона зазвичай не виконує цю дію (або їй завжди допомагають), і оцінити свій страх. Пацієнт для кожного пункту обирається один із чотирьох варіантів відповіді та оцінює свій страх за 4-бальною шкалою Лайкерта:
0. якщо пацієнт обирає 1 бал = зовсім не хвилюється
0. якщо пацієнт обирає 2 бали = трохи хвилюється
0. якщо пацієнт обирає 3 бали = помірно хвилюється
0. якщо пацієнт обирає 4 бали = дуже хвилюється
Тест включає як прості домашні справи, так і складніші соціальні ситуації (16 пунктів):
· Прибирання будинку, приготування їжі, вдягання/роздягання
· Прийняття ванни або душу, вставання зі стільця та сідання на нього
· Вихід з дому, відвідування магазинів, прогулянка в людному місці
· Підйом/спуск по сходах, прогулянка по нерівній або слизькій поверхні
· Відвідування друзів чи родичів.
Інтерпретація загального результату визначення ризику падіння із врахуванням можливості виконання побутових рухів у пацієнтів похилого віку здійснюється у балах та обчислюється шляхом додавання балів за всіма 16 пунктами (мінімум = 16 балів, максимум = 64 бали) представлена у табл. 2.1. При цьому враховували, якщо пацієнт не відповів на 5 або більше запитань, результат вважається недійсним і не підлягає інтерпретації.
Таблиця 2.1 – Інтерпретація результату визначення ризику падіння із врахуванням можливості виконання побутових рухів у осіб похилого віку (тест FES-I)
	Сума балів
	Рівень страху перед падінням
	Ризик майбутніх падінь

	16-19
	Низький рівень занепокоєння
	Низький

	20-27
	Помірний рівень занепокоєння
	Підвищений

	28-64
	Високий рівень занепокоєння
	Високий ризик повторних падінь



Враховуючи те, що Міжнародна шкала оцінки падінь (Falls Efficacy Scale, FES) це психометричний тест, що вимірює не саму фізичну можливість падіння, а саме страх перед падінням, який може обмежувати активність людини навіть більше, ніж фізичні травми і дає можливість пацієнту визначити рівень впевненості у своїй здатності виконувати повсякденні справи без ризику впасти. На цьому потрібно наголошувати під час роботи з пацієнтами, бо високий рівень страху змушує літніх людей обмежувати рухову активність, що насправді підвищує ризик падінь та погіршує якість життя.

2.2.5 Методика визначення якості життя пацієнтів похилого віку з поліморбідною патологією

Якість життя пацієнтів похилого віку з поліморбідною патологією оцінювали за Опитувальником якості життя (Parkinson’s Disease Quality of Life Questionnaire-39, PDQ-39) [6].
Parkinson’s Disease Quality of Life Questionnaire-39 – це спеціалізований опитувальник із 39 питань, призначений для оцінки суб’єктивного сприйняття якості життя пацієнтами похилого віку. Опитувальник дозволяє виміряти, як наявність поліморбідної патології впливає на щоденну активність, мобільність, емоційний стан, соціальну взаємодію та комунікацію. 
Методика проведення опитування PDQ-39 є простою та не потребує складного медичного обладнання, оскільки це інструмент самооцінки пацієнта. В наявності повинно бути – носій анкети (роздрукована паперова форма або планшет/комп’ютер із встановленим програмним забезпеченням для електронної версії (ePDQ), ручка або олівець (для паперової версії), добре освітлене приміщення, де пацієнт може зосередитися та калькулятор або спеціальна таблиця/програма для переведення «сирих» балів у 100-бальну шкалу для кожного з 8 доменів.
Опитування зазвичай займає 10-15 хвилин. Якщо пацієнт мав виражені порушення моторики (сильний тремор) або зору, фізичний терапевт зачитував питання та фіксував відповіді зі слів пацієнта. Основні етапи опитування:
1. підготовка: пацієнту видають опитувальник (паперову або електронну версію) та пояснюють мету дослідження;
1. заповнення: пацієнт самостійно відповідає на 39 запитань, оцінюючи свій стан за останній місяць;
1. вибір варіантів: для кожного запитання пропонується 5-бальна шкала: 0=ніколи; 1=рідко; 2=іноді; 3=часто; 4=завжди/«неможливо виконати».
Згідно з опитувальником PDQ-39 якість життя це багатомірне поняття, яке охоплює як фізичне функціонування, так і психосоціальне благополуччя за 8 ключовими доменами (напрямками) [6]:
· Мобільність (10 пунктів): здатність вільно пересуватися, ходити на великі відстані, користуватися громадським транспортом або перебувати в публічних місцях без страху падіння.
· Повсякденна активність (6 пунктів): можливість самостійно вмиватися, одягатися, різати їжу, тримати напої та мати розбірливий почерк.
· Емоційне благополуччя (6 пунктів): рівень депресії, відчуття ізоляції, тривоги чи занепокоєння щодо майбутнього.
· Стигматизація (4 пункти): відчуття незручності в публічних місцях, потреба приховувати хворобу від оточуючих та реакція людей на симптоми.
· Соціальна підтримка (3 пункти): наявність допомоги та розуміння з боку сім'ї, друзів чи близьких партнерів.
· Когнітивні функції (4 пункти): здатність до концентрації, стан пам'яті та наявність галюцинацій.
· Комунікація (3 пункти): проблеми з мовленням та здатність ефективно спілкуватися з іншими людьми.
· Фізичний дискомфорт (3 пункти): наявність м’язових спазмів, болю в суглобах та неприємних відчуттів через надмірну спеку або холод.
Інтерпретація загального результату PDQ-39 проводиться за Шкалою оцінювання, де пацієнт обирає відповідь від «ніколи» (0 балів) до «завжди» (4 бали). Результати кожного домену трансформуються у шкалу від 0 до 100.
Значення, що відповідає 0 означає найкращу якість життя (відсутність проблем), а 100 – найгіршу (максимальна вираженість труднощів). Розрахунок Сумарного індексу (PDSI) дає загальну оцінку того, наскільки поліморбідна патологія впливає на життя людини загалом [6].
PDQ-39 вважається «золотим стандартом» для оцінки того, як пацієнти власноруч сприймають обмеження своєї життєдіяльності через свій вік і хворобу. Результати опитування за Опитувальником якості життя допомагають фахівцям при складанні програми реабілітації зрозуміти реальний вплив хвороби та оцінити ефективність впливу.

2.2.6 Методика визначення функціональних можливостей пацієнтів похилого віку з поліморбідною патологією за МКФ

Методика визначення функціональних можливостей за МКФ (Міжнародна класифікація функціонування, обмежень життєдіяльності та здоров’я) – це біопсихосоціальний підхід ВООЗ, що оцінює не лише хворобу, а те, як пацієнт похилого віку з поліморбідною патологією функціонує у повсякденні. Вона вимірює рівень активності, участі, вплив середовища та обмеження структур/функцій організму [69].
До основних елементів методики відносять:
· Функції та структури організму: оцінка фізичних та ментальних порушень (когнітивні порушення, рухові обмеження).
· Діяльність та участь: аналіз здатності виконувати побутові дії (самообслуговування, мобільність) та брати участь у житті суспільства.
· Фактори навколишнього середовища: оцінка підтримки з боку родичів, наявність технічних засобів реабілітації, архітектурна доступність.
Оцінку здійснюють за кваліфікаторами – цифровими кодами (від 0 до 4), що вказують на ступінь вираженості проблеми (немає, легкі, помірні, тяжкі, абсолютні обмеження).
Методика проведення оцінки за МКФ здійснюється за певним алгоритмом:
· Проведення реабілітаційного обстеження. На початку циклу фахівці оцінюють стан пацієнта за вибраними доменами (категоріями) МКФ. Для осіб похилого віку це найчастіше категорії «Активність та Участь» (здатність самостійно їсти, ходити) та «Функції організму» (сила м’язів, когнітивні функції).
· Присвоєння кваліфікаторів (балів). Після коду МКФ ставиться крапка та цифра-визначник, що вказує на ступінь обмеження: від 0=немає проблем до 4=повна неспроможність.
· Визначення мети реабілітації. Мета має бути сформульована за принципом SMART (конкретна, вимірювана, досяжна). 
· Вибір реабілітаційних інтервенцій. У плані фіксуються конкретні заходи (терапевтичні вправи, заняття з фізичним терапевтом, психологічна допомога) згідно з класифікатором медичних інтервенцій.
· Врахування факторів середовища. Обов’язково зазначається, що допомагає пацієнту (полегшувальні фактори) або що заважає (бар’єри) [69].
Зважаючи на те, що у пацієнтів похилого віку з поліморбідністю мета зазвичай фокусується не на лікуванні конкретної хвороби, а на збереженні автономії та безпеці пересування, то саме визначення функціональних можливостей тематичних пацієнтів за МКФ дає можливість розробки індивідуальної програми фізичної терапії та реабілітації для покращення якості життя та максимізації самостійності пацієнта.

2.2.7 Методи математичної статистики

Статистичну обробку отриманих результатів (розрахунок середнього арифметичного значення (x̄) ± середнього квадратичного відхилення (S); оцінку достовірності отриманих показників (за критерієм Стьюдента) здійснювали за допомогою програми «Microsoft Excel» 6.0. Критичний рівень значимості при перевірці статистично значущих відмінностей у даному дослідженні приймали рівним 0,05.

2.3 Організація дослідження

Дослідження проводилося на базі КНП ІМР ІР ОО «Ізмаїльська міська центральна лікарня» із урахуванням принципів Гельсінської декларації Всесвітньої медичної асоціації «Етичні принципи медичних досліджень за участю людини в якості об’єкта дослідження».
В нашому дослідженні прийняли участь 28 пацієнтів похилого віку з поліморбідною патологією, які проходили курс амбулаторної реабілітації у міський центральній лікарні. У всіх включених в дослідницький проект осіб було отримано інформовану згоду на участь у ньому. 
Критерії включення у дослідження (для осіб групи порівняння): похилий вік (60-75 років згідно класифікації ВООЗ); поліморбідна патологія, корегована індивідуальною медикаментозною схемою; можливість самостійно/з опорними засобами пересуватись; відсутність загострення хронічної або гострої патології внутрішніх органів на момент проведення обстеження. 
Критерії виключення з групи дослідження: гострий стан або загострення хронічної патології на момент проведення обстеження; наявність ревматичних або неврологічних порушень у ділянці травмованої або неушкодженої нижньої кінцівки в анамнезі або на момент первинного обстеження; наявність деменції.
Залучених осіб похилого віку методом рандомізації було поділено на дві групи. Група контролю (КГ – 8 чоловіків та 4 жінок віком 66,3±2,5 роки) проходила класичну для медичного закладу реабілітацію із застосуванням преформованих фізичних факторів та форм лікувальної фізичної культури. Групу порівняння (ОГ, 9 чоловіків, 7 жінок віком 66,3±2,2 роки) склали особи, які проходили реабілітацію із застосуванням розробленої програми фізичної терапії (ФТ) з акцентом на функціональне тренування рівноваги.
Методологія дослідження базується на об’єктивній оцінці результатів клінічних методів дослідження функціонування, активності, участі та якості життя скерованих пацієнтів за МКФ. 
Дослідження проводили в три етапи з 2024 по 2026 рік.
Перший етап (жовтень 2024 – червень 2025) – присвячено аналізу літературних джерел, вивчено сучасні уявлення теорій старіння, пов’язаних з цим вікових патологій і пошуку збереження рухової активності, що дозволило оцінити стан проблеми, визначити мету і завдання дослідження. Було визначено методи дослідження, встановлено терміни проведення, визначено контингент груп, які прийняли участь у дослідженні. 
Другий етап (липень 2025 – грудень 2025) – проведено діагностичні обстеження, отриманні дані яких дозволили оцінити функціональні можливості і розробити алгоритм використання функціональних компонентів фізичної терапії спрямованих на корекцію балансу осіб похилого віку з поліморбідною патологією. Здійснено первинну обробку отриманих даних. 
Третій етап (січень – травень 2026) – проведено аналіз результатів дослідження, визначено ефективність запропонованого алгоритму використання функціональних компонентів фізичної терапії для корекції балансу та попередження ризику виникнення синдрому падінь серед осіб похилого віку за допомогою порівняння початкових і кінцевих досліджуваних показників. Сформульовано висновки і практичні рекомендації. Підготовлено кваліфікаційну роботу до захисту. 

2.3.1 Програма інтервенцій фізичного терапевта для корекції балансу осіб похилого віку з поліморбідною патологією на амбулаторному етапі реабілітації

Розроблена програма реабілітації тривала 3 місяці, а корегуючі заняття з залученими особами похилого віку проводились тричі на тиждень. Її основним елементом був функціональний тренінг із акцентом на фізичну терапію, балансплатформу, скандинавську ходу та спрямований на підтримку фізичних якостей і покращення рухового стереотипу, в першу чергу пересування, з врахуванням ознак втрати функції рівноваги.
Програму створювали з врахуванням послідовного досягнення індивідуальних коротко- та довготермінових цілей реабілітації. Головними завданнями застосування терапевтичних вправ було поліпшення показників ходьби, збільшення амплітуди рухів, фізичних якостей (сили, витривалості, швидкості) та рівноваги. Корекція ходи була спрямована на збільшення довжини і висоти кроку, швидкісних показників, корекцію ініціації ходьби, застигання і профілактику падінь. 
На початкових етапах вправи виконували з полегшених вихідних положень, дотримувались правил безпеки щодо профілактики падіння. Навчання пацієнта правилам безпечного пересування (повільно, у взутті на низькому каблуку, за потреби – із допоміжними засобами) та створення безпечного середовища в домашніх умовах (відсутність килимів, гострих кутів меблів, тощо) було обов’язковим елементом профілактики падіння.
Ефективність розробленої програми реабілітації з акцентом на фізичну терапію визначали за допомогою тестів, що характеризують ризик падіння з позицій погіршення якості руху, соціального та рольового функціонування, зниження якості життя в динаміці до та після впровадження програми.
Програма ФТ для пацієнтів із поліморбідністю (поєднання артрозу, гіпертонії та вікових змін зору) має бути низькоінтенсивною, але регулярною. Основний акцент робиться на функціональних вправах, які імітують повсякденні рухи. Найбільш доведеною та безпечною для такої категорії є комбінована програма, що включає наступні блоки:
1. Тренування динамічної та статичної рівноваги, це «золотий стандарт» для запобігання падінням (коди МКФ d410, d415, d450). Пропонуються наступні вправи:
· Вправа «Тандемний крок». Виконується ходьба по прямій лінії з перекатом «п’ята–носок» (спочатку з опорою на поручень, потім без).
· Перенесення ваги. Пропонується почергово стійка на одній нозі (з підтримкою стільця) протягом 10-30 с.
· Повороти на 360 градусів. Виконується повільне обертання навколо власної осі в обидва боки під наглядом фізичного терапевта.
2. Силовий блок (зміцнення «антигравітаційних» м’язів) обов’язкова складова, бо без сили м’язів ніг рівновага неможлива. Рекомендовано:
· Вправа «Встань і сядь» (Sit-to-stand). Виконуються підйоми зі стільця без допомоги рук. Це ключова вправа для збереження автономності.
· Підйоми на носки для зміцнення литкових м’язів, що важливо для стабілізації гомілковостопного суглоба.
3. Пропріоцептивне тренування для навчання мозку краще відчувати положення тіла в просторі. Зосередити увагу на:
· Виконанні простих рухів (підйом руки) із заплющеними очима.
· Вправах на нестабільних поверхнях (м’який килимок або балансувальна подушка) – тільки за умови страховки фізичним терапевтом.
4. Аеробне навантаження низької інтенсивності пропонується для пацієнтів із серцево-судинними захворюваннями. Було запропоновано:
Скандинавську ходьбу, тому що наявність палиць створює додаткові дві точки опори (код e115 – полегшувальний фактор середовища), це робить тренування рівноваги безпечним.
Приклад структури заняття (45 хвилин):
1. Розминка (10 хв) – дихальні вправи, легкі рухи в суглобах сидячи.
1. Основна частина (25 хв) – вправи на рівновагу (3-4 види) + силова вправа «встань-сядь» (2 підходи по 8-10 разів).
1. Заминка (10 хв) – розтяжка м’язів гомілки та стегна, релаксація.
Важливі застереження для поліморбідних пацієнтів:
· Контроль тиску. Обов’язкове вимірювання АТ до та після заняття.
· Забезпечення безпеки. Приміщення має бути добре освітленим, без килимів, об які можна перечепитися.
· Чітке дозування навантаження. Використання умов сприйняття зусилля (навантаження має бути «легким» або «помірним»).
Тривалість програми для корекції балансу у пацієнтів похилого віку з поліморбідністю визначається фізіологічними процесами адаптації нервової та м’язової систем. Згідно з міжнародними протоколами, оптимальні терміни такі:
1. Загальна тривалість курсу
· Мінімальний термін: 8-12 тижнів (2-3 місяці). Саме стільки часу потрібно мозку для створення нових нейронних зв’язків (нейропластичність), що відповідають за рівновагу.
· Оптимальний термін: 6 місяців і більше. Для пацієнтів із поліморбідністю стабільний результат (зниження ризику падінь на 30-50 %) досягається лише при тривалому втручанні.
2. Частота та тривалість занять
· Кількість занять – 2-3 рази на тиждень. Щоденні інтенсивні тренування для поліморбідних пацієнтів зазвичай не рекомендуються через потребу в тривалішому відновленні.
· Тривалість одного заняття – 30-45 хвилин. Якщо пацієнт швидко втомлюється (через серцеву недостатність), заняття розбивають на блоки по 10-15 хвилин протягом дня.
3. Етапи реабілітаційного циклу в ІРП:
При заповненні плану за МКФ програму зазвичай ділять на цикли:
· Інтенсивний цикл (2-3 тижні): навчання правильній техніці вправ під наглядом фізичного терапевта в стаціонарі або центрі.
· Підтримуючий цикл (3-6 місяців): виконання вправ вдома з періодичним контролем (дистанційно або візити до фізичного терапевта 1 раз на 2 тижні).
Важливий нюанс: «Ефект вимивання»
У літніх людей навички рівноваги втрачаються швидше, ніж у молодих. Якщо повністю припинити заняття після 12 тижнів, ефект зазвичай зникає через 4-8 тижнів [6]. Тому для поліморбідних пацієнтів фізична терапія має стати «способом життя», а не разовою акцією.
Фізичний терапевт зазвичай проводить повторне тестування кожні 2-4 тижні. Рішення про ускладнення програми або перехід до підтримуючої фази приймається на основі об’єктивних показників і суб’єктивного стану пацієнта.
Програму ускладнювали, якщо пацієнт легко виконує базові вправи, фізичний терапевт вводить:
1. Зменшення площі опори: Перехід від ходьби звичайним кроком до тандемного.
1. Зміна поверхні: Перехід з твердої підлоги на м’який мат.
1. Когнітивне навантаження: Прохання рахувати від 100 до 0 через сім під час ходьби.
1. Зменшення візуального контролю: Виконання вправ із примруженими очима.
Програму завершували або переводили в підтримуючу, якщо:
· Досягнуто «плато»: протягом 4 тижнів прогресу в тестах немає, незважаючи на зміну вправ.
· Досягнуто реабілітаційної мети, прописаної в ІРП (наприклад, пацієнт уже вільно ходить до магазину).
· Пацієнт повністю засвоїв техніку безпеки та може виконувати вправи вдома самостійно.
Висновок у реабілітаційній карті (або епікриз після циклу за МКФ) має відображати динаміку отриманих результатів на початку та наприкінці проведення курсу реабілітації. Він стає основою для подальших рекомендацій або закриття ІРП.
Якщо пацієнт не досяг мети через загострення однієї з патологій (наприклад, серцевої недостатності), у висновку обов’язково вказували, що «Мета досягнута частково у зв’язку з обмеженням толерантності до навантажень через супутню патологію (вказати яку)».

3 РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Під час проведення дослідження приділяли значну увагу вивченню ефективності застосування корегувальних вправ як ключового компоненту для вдосконалення функції рівноваги та підвищення рівня функціональної незалежності пацієнтів похилого віку з поліморбідною патологією. Це дозволило розробити цілеспрямовані індивідуалізовані програми фізичної терапії, що враховують особливості порушень загальної рухової функції та якості життя у кожного пацієнта. 
На першому етапі дослідження було проведено первинне тестування пацієнтів похилого віку з поліморбідною патологією за шкалою SPPB з метою оцінки рівня функціонального стану та балансу ходи.
Як видно з даних, наведених у табл. 3.1, отримані результати свідчать, що на початку дослідження показники у контрольній групі (КГ) та основній групі (ОГ) були практично однаковими. Зокрема, рівень рівноваги становив 1,51±0,539 бала у КГ та 1,47±0,256 бала у ОГ, швидкість ходи – 2,00±0,105 та 1,96±0,08 бала відповідно, а здатність вставання зі стільця – 1,27±0,223 та 1,30±0,07 бала. Загальний бал SPPB також не мав суттєвих відмінностей (4,80±0,360 у КГ та 4,75±0,135 у ОГ).
Таблиця 3.1 – Результати первинного тестування за SPPB пацієнтів похилого віку з поліморбідною патологією обох груп до проведення реабілітації (x̄±S)
	Тест SPPB (бали)
	Первинне обстеження

	
	КГ (n=12)
	ОГ (n=16)

	Рівноваги
	1,51±0,539
	1,47±0,256

	Швидкості ходи
	2,00±0,105
	1,96±0,08

	Вставання зі стільця
	1,27±0,223
	1,30±0,07

	Загальний бал
	4,80±0,360
	4,75±0,135


Таким чином, досліджувані групи були однорідними та порівнянними за вихідними характеристиками, що дозволяє коректно оцінювати ефективність реабілітаційних втручань.
У процесі реабілітації в обох групах відзначено позитивну динаміку показників. Так, у представників контрольної групи за питаннями Короткої батареї тестів фізичної активності (The Short Physical Performance Battery, SPPB) що, одночасно характеризує рівновагу спостерігалося статистично значуще (р<0,05) покращення (табл. 3.2). 
Таблиця 3.2 – Динаміка результатів тестування за SPPB пацієнтів похилого віку з поліморбідною патологією контрольної групи в процесі реабілітації (x̄±S)
	Тест SPPB (бали)
	КГ (n=12)

	
	Первинне обстеження
	Повторне обстеження

	Рівноваги
	1,51±0,539
	2,05±0,337*

	Швидкості ходи
	2,00±0,105
	2,47±0,216*

	Вставання зі стільця
	1,27±0,223
	2,06±0,428*

	Загальний бал
	4,80±0,360
	6,60±0,227*


Примітка: *р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами при первинному та повторному обстеженнях

Встановлено, що показник рівноваги під час виконання фізичної активності в контрольній групі підвищився до 2,05±0,337 бала, швидкість ходи – до 2,47±0,216 бала, а показник вставання зі стільця – до 2,06±0,428 бала. В цілому загальний бал SPPB підвищився до 6,60±0,227 бала.
Водночас, як видно з даних представлених у табл. 3.3, серед представників основної групи покращення було більш вираженим, а саме: рівновага зросла до 2,43±0,118 бала, швидкість ходи – до 3,10±0,200 бала, а здатність вставання зі стільця – до 2,64±0,217 бала. Загальний бал досяг 8,1±0,310 бала.

Таблиця 3.3 – Динаміка результатів тестування за SPPB пацієнтів похилого віку з поліморбідною патологією основної групи в процесі реабілітації (x̄±S)
	Тест SPPB (бали)
	ОГ (n=16)

	
	Первинне обстеження
	Повторне обстеження

	Рівноваги
	1,47±0,256
	2,43±0,118*

	Швидкості ходи
	1,96±0,08
	3,10±0,200*

	Вставання зі стільця
	1,30±0,07
	2,64±0,217*

	Загальний бал
	4,75±0,135
	8,1±0,310*


Примітка: *р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами при первинному та повторному обстеженнях

Порівняльний аналіз результатів після реабілітації показав перевагу основної групи над контрольною за всіма досліджуваними показниками. Це свідчить про вищу ефективність застосованої програми відновлення балансу ходи (табл. 3.4).
Таблиця 3.4 – Результати повторного тестування за SPPB пацієнтів похилого віку з поліморбідною патологією обох груп після проведення реабілітації (x̄±S)
	[bookmark: OLE_LINK1]Тест SPPB (бали)
	Повторне обстеження

	
	КГ (n=12)
	ОГ (n=16)

	Рівноваги
	2,05 ±0,337*
	2,43±0,118*

	Швидкості ходи
	2,47±0,216*
	3,10±0,200*

	Вставання зі стільця
	2,06±0,428*
	2,64±0,217*

	Загальний бал
	6,60±0,227*
	8,1±0,310*


Примітка: *р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами при первинному та повторному обстеженнях

Аналіз результатів за шкалою SPPB (рис. 3.1) свідчить про покращення функціонального стану пацієнтів обох груп, що відповідає доменам МКФ d450 «ходьба», d410 «зміна положення тіла» та b770 «функції ходи». Більш виражена позитивна динаміка у основній групі вказує на вищу ефективність реабілітаційного втручання.
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Рис. 3.1 – Динаміка показників за шкалою SPPB у пацієнтів обох груп

Наступним кроком нашого дослідження була оцінка якості життя пацієнтів похилого віку. Для цього було використано опитувальник PDQ-39, отримані дані представлено у табл. 3.5. 
Таблиця 3.5 – Результати первинного опитування за PDQ-39 пацієнтів похилого віку з поліморбідною патологією обох груп до проведення реабілітації (x̄±S)
	Опитувальник PDQ-39
	Первинне обстеження

	
	КГ (n=12)
	ОГ (n=16)

	Мобільність
	3,41±0,162
	3,36±0,164

	Повсякденна активність
	3,30±0,202
	3,35±0,086

	Емоції
	3,05±0,225
	2,96±0,115

	Стигма
	2,79±0,085
	2,84±0,119

	Соціальна підтримка
	1,47±0,070
	1,52±0,062

	Когнітивні порушення
	1,50±0,041
	1,59±0,047

	Комунікабельність
	2,37±0,150
	2,39±0,114

	Тілесний дискомфорт
	1,95±0,086
	1,94±0,200


Результати первинного обстеження показали, що обидві групи мали подібні показники за всіма шкалами. Зокрема, рівень мобільності становив 3,41±0,162 у КГ та 3,36±0,164 у ОГ, повсякденна активність – 3,30±0,202 та 3,35±0,086 відповідно, емоційний стан – 3,05±0,225 та 2,96±0,115. Інші показники також не мали суттєвих відмінностей, що підтверджує порівнянність груп (табл. 3.5).
У процесі реабілітації в контрольній групі спостерігалося помірне покращення якості життя (табл. 3.6). Відзначено зниження показників мобільності до 3,17±0,216, повсякденної активності – до 3,06±0,214, емоційного стану – до 2,54±0,159. Також незначно зменшилися показники стигми, комунікабельності та тілесного дискомфорту. Водночас зміни соціальної підтримки та когнітивних функцій були мінімальними.
Таблиця 3.6 – Результати динаміки опитування за PDQ-39 пацієнтів похилого віку з поліморбідною патологією контрольної групи в процесі реабілітації (x̄±S)
	Опитувальник PDQ-39 (бали)
	КГ (n=12)

	
	Первинне обстеження
	Повторне обстеження

	Мобільність 
	3,41±0,162
	3,17±0,216

	Повсякденна активність 
	3,30±0,202
	3,06±0,214

	Емоції
	3,05±0,225
	2,54±0,159

	Стигма 
	2,79±0,085
	2,71±0,067

	Соціальна підтримка
	1,47±0,070
	1,50±0,052

	Когнітивні порушення 
	1,50±0,041
	1,54±0,040

	Комунікабельність
	2,37±0,150
	2,10±0,229

	Тілесний дискомфорт 
	1,95±0,086
	1,90±0,072



Однак, нами встановлено, що у основній групі динаміка була більш вираженою (табл. 3.7). Зокрема, показник мобільності знизився до 2,60±0,210, повсякденної активності – до 2,45±0,161, емоційного стану – до 2,02±0,087. Також спостерігалося суттєве покращення комунікабельності та зменшення тілесного дискомфорту. Зміни показників соціальної підтримки та когнітивних порушень були незначними.
Таблиця 3.7 – Результати динаміки опитування за PDQ-39 пацієнтів похилого віку з поліморбідною патологією основної групи в процесі реабілітації (x̄±S)
	Опитувальник PDQ-39 (бали)
	ОГ (n=16)

	
	Первинне обстеження
	Повторне обстеження

	Мобільність 
	3,36±0,164
	2,60±0,210

	Повсякденна активність 
	3,35±0,086
	2,46±0,161

	Емоції
	2,96±0,115
	2,02±0,087

	Стигма 
	2,84±0,119
	2,75±0,150

	Соціальна підтримка
	1,52±0,062
	1,44±0,091

	Когнітивні порушення 
	1,59±0,047
	1,51±0,062

	Комунікабельність
	2,39±0,114
	1,92±0,046

	Тілесний дискомфорт 
	1,94±0,200
	1,65±0,031



Після завершення реабілітації у пацієнтів основної групи більшість показників, що характеризують якість життя за Опитувальником PDQ-39 були кращими, ніж у контрольній групі, що підтверджується нижчими значеннями за відповідними шкалами опитувальника.
Отримані результати, які наведені у табл. 3.8, свідчать про позитивний вплив реабілітаційних заходів на функціональний стан та якість життя пацієнтів похилого віку з поліморбідною патологією.
Покращення показників за PDQ-39 в обох групах вказує на ефективність фізичної реабілітації у відновленні балансу, підвищенні м’язової сили та покращенні координації рухів. Відомо, що з віком відбувається зниження постурального контролю та швидкості ходи, що значно підвищує ризик падінь. Отже, покращення цих показників має важливе клінічне значення.
Більш виражена позитивна динаміка у основній групі може свідчити про більшу ефективність застосованої програми реабілітації, ймовірно, за рахунок її комплексності, індивідуалізації або більшої спрямованості на тренування рівноваги та функціональної мобільності.
Таблиця 3.8 – Результати повторного опитування за PDQ-39 пацієнтів похилого віку з поліморбідною патологією обох груп після проведення реабілітації (x̄±S)
	Опитувальник PDQ-39 (бали)
	Повторне обстеження

	
	КГ (n=12)
	ОГ (n=16)

	Мобільність
	3,17±0,216
	2,60±0,210

	Повсякденна активність
	3,06±0,214
	2,45±0,161

	Емоції
	2,54±0,159
	2,02±0,087

	Стигма
	2,71±0,067
	2,75±0,150

	Соціальна підтримка
	1,50±0,052
	1,44±0,091

	Когнітивні порушення
	1,54±0,040
	1,51±0,062

	Комунікабельність
	2,10±0,229
	1,92±0,046

	Тілесний дискомфорт
	1,90±0,072
	1,65±0,031



Аналіз показників якості життя за PDQ-39 підтверджує отримані функціональні результати. Зниження показників за шкалами мобільності, повсякденної активності та емоційного стану свідчить про покращення здатності пацієнтів до самообслуговування, зменшення обмежень у повсякденному житті та покращення психоемоційного стану.
Водночас незначні зміни показників соціальної підтримки та когнітивних функцій можуть пояснюватися тим, що ці аспекти менш чутливі до короткотривалих реабілітаційних втручань і потребують більш тривалого або мультидисциплінарного підходу.
За МКФ, відповідно до даних опитувальника PDQ-39 (рис. 3.2), відзначається покращення показників якості життя, що охоплюють домени МКФ d230 «виконання повсякденних завдань», d920 «дозвілля та соціальна участь», а також b152 «емоційні функції». 
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Рис. 3.2 – Зміна результатів за опитувальником PDQ-39 (бали) у порівнянні з первинним тестуванням пацієнтів похилого віку з поліморбідною патологією під впливом фізичної терапії

Важливо вказати на те, зниження показників якості життя у представників обох груп свідчить про зменшення страху падіння. При цьому, більш значне зниження показників у основній групі свідчить про комплексний позитивний вплив реабілітації на фізичний, психоемоційний та соціальний стан пацієнтів цієї групи.
Отже, результати дослідження підтверджують доцільність застосування реабілітаційних програм для відновлення балансу ходи у пацієнтів похилого віку з поліморбідною патологією та демонструють їх позитивний вплив як на фізичний стан, так і на якість життя.
Аналіз результатів за шкалою FES-I також демонструє зниження рівня страху падіння у пацієнтів обох груп після проведення реабілітації. Найбільш виражені позитивні зміни спостерігаються у основній групі, де показник зменшився з 50,32 до 28,13 бала, що свідчить про суттєве покращення впевненості у виконанні повсякденних рухових дій (рис. 3.3).
Отримані результати відповідають доменам Міжнародної класифікації функціонування (МКФ), зокрема: b152 «емоційні функції» (зменшення тривожності та страху падіння), d450 «ходьба», d410 «зміна положення тіла», d920 «дозвілля та участь у соціальному житті».
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Рис. 3.3 – Динаміка результатів за шкалою FES-I (бали) у пацієнтів похилого віку з поліморбідною патологією під впливом фізичної терапії

Таким чином, застосована програма фізичної терапії має позитивний вплив не лише на фізичні, але й на психоемоційні аспекти функціонування пацієнтів похилого віку.
Аналіз результатів тесту Тінетті демонструє позитивну динаміку показників рівноваги, ходи та загальної рухової активності у залучених пацієнтів обох груп після проведення реабілітації (рис. 3.4). Однак, нами встановлено, що найбільш виражені зміни спостерігаються у основній групі, де показники зросли за всіма компонентами, зокрема загальна рухова активність – з 24,18 до 36,19 бала. Відомо, що підвищення показників за результатами проведення тесту Тінетті свідчить про покращення рівноваги та ходи.
Важливо вказати, що отримані результати (активність, хода, стійкість) відповідають ключовим доменам МКФ, зокрема: b755 «функції координації рухів», b770 «функції ходи», d410 «зміна положення тіла», d450 «ходьба», d455 «пересування».
Таким чином, застосована програма фізичної терапії в комплексній реабілітації сприяє покращенню постурального контролю, стабільності та безпечності пересування, що є критично важливим для профілактики падінь у пацієнтів похилого віку.
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Рис. 3.4 – Динаміка результатів виконання тесту Тінетті (бали) у пацієнтів похилого віку з поліморбідною патологією під впливом фізичної терапії

Результати оцінювання за шкалою балансу Берг також свідчать про достовірне покращення постурального контролю та зниження ризику падіння у пацієнтів після проведення реабілітації (рис. 3.5). 
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[bookmark: OLE_LINK2]Рис. 3.5 – Динаміка результатів визначення ризику падіння у пацієнтів похилого віку з поліморбідною патологією за Шкалою балансу Берг (бали) під впливом програми фізичної терапії

Як видно з даних, наведених на рис. 3.5, особливо виражена позитивна динаміка спостерігається у основній групі, де показник зріс з 11,87 до 34,12 бала, що свідчить про суттєве підвищення функціональної незалежності. Всі представлені в нашому дослідженні дані наведено у вигляді середнього значення ± стандартного відхилення (x̄±S) при р<0,05, що відповідає статистично значущій відмінності.
Підвищення показників свідчить про зниження ризику падіння, а отримані результати відповідають доменам МКФ: b755 «функції координації рухів», b760 «контроль довільних рухів», d410 «зміна положення тіла», d415 «утримання положення тіла» та d450 «ходьба».
Таким чином, застосована програма фізичної терапії сприяє покращенню рівноваги, координації та безпечності пересування, що є ключовими факторами профілактики падінь у пацієнтів похилого віку.

ВИСНОВКИ

1. Комплексний аналіз отриманих результатів свідчить про позитивний вплив програми фізичної терапії на функціональний стан пацієнтів похилого віку з поліморбідною патологією. Зокрема, за шкалою SPPB встановлено покращення показників рівноваги, швидкості ходи та сили нижніх кінцівок, що відображає підвищення функціональної незалежності.
2. Зміни показників якості життя за опитувальником PDQ-39 демонструють зниження обмежень у повсякденній діяльності, покращення емоційного стану та соціальної участі, що свідчить про комплексний вплив реабілітаційних заходів.
3. Результати за шкалами Берг та Тінетті підтверджують покращення постурального контролю, координації рухів та безпечності ходи. Зниження рівня страху падіння за шкалою FES-I додатково вказує на позитивні зміни у психоемоційному стані пацієнтів.
4. Отримані результати узгоджуються з доменами Міжнародної класифікації функціонування (МКФ), зокрема: b770 (функції ходи), b755 (координація рухів), d450 (ходьба), d410 (зміна положення тіла), d455 (пересування) та b152 (емоційні функції).
5. Більш виражена позитивна динаміка у основній групі свідчить про вищу ефективність запропонованої програми фізичної терапії. Таким чином, застосована програма фізичної терапії сприяє покращенню рівноваги, координації та безпечності пересування, що є ключовими факторами профілактики падінь у пацієнтів похилого віку.
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