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Вступ. Лікувальний процес будь-якого захворю-

вання складається з лікарського та сестринського. 

Хвороби опорно-рухового апарату не є винятком. 

Вони приносять психоемоційні та фізичні страждання, 

обмежують фізичну активність і здатність до пересу-

вання, погіршують якість життя, нерідко призводять 

до інвалідизації хворих. Тому роль медсестри в до-

сягненні позитивного результату їх лікування вагоме 

і має свої особливості. 

Сьогодення висуває перед медичними сестрами 

ряд вимог, однією з яких є відповідна обізнаність у 

питаннях діяльності, якій присвячена їхня професійна 

робота. 

Основна частина. Згідно з даними Всесвітньої 

організації охорони здоров’я, в загальній структурі 

суглобової патології коксартрози стабільно займають 

друге місце після гонартрозів і перше – за термінами 

тимчасової й стійкої непрацездатності [1, 4]. Довго-

тривале захворювання на коксартроз призводить до 

розвитку больових відчуттів у кульшовому суглобі, 
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зменшення сили м’язів хворої кінцівки, контрактур та 

обмеження в пересуванні (С. М. Бубновський, 2010). 

Тому використання ефективних методів лікування, в 

тому числі хірургічних (тотального ендопротезуван-

ня), є надзвичайно важливим для підтримання якості 

життя пацієнтів [3]. 

Важливим і до кінця невирішеним питанням в 

ендопротезуванні є проблема реабілітації хворих з 

ендопротезами суглобів. Ендопротезування позбав-

ляє больового синдрому, зменшує кульгавість або 

повністю відновлює ходу і дає можливість відновити 

соціальний статус пацієнта. Операція тотального ендо-

протезування здатна відновити нормальні рухи в 

кульшовому суглобі, однак, тільки після інтенсивної 

фізичної реабілітації пацієнт зможе відновити повну 

силу. Все це визначає необхідність якісного супроводу 

пацієнтів з ендопротезами грамотними медичними 

сестрами, що є пріоритетним та дозволяє досягти 

успішного і біомеханічно коректного відновлення 

пацієнтів та, певною мірою, вплинути на якість їх 

життя [1, 9]. 
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Для досягнення високої якості наданої медичної до-

помоги необхідно правильно організувати виконання 

всіх основних функцій медичної сестри, що гарантува-

тиме пацієнтові впевненість в отриманні більш якісної 

та кваліфікованої медичної допомоги, прискорить про-

цес адаптації в умовах стаціонару, покращить догляд, 

у тому числі в питаннях особистої гігієни. Медична 

технологія – це якраз такий алгоритм дій медичного 

персоналу, регламентований за часом, що забезпечує 

узгодженість дій реабілітаційної команди [1, 11]. 

Якість сестринської допомоги, окрім ставлення 

медичної сестри до своєї справи і від її особистих 

якостей, безпосередньо залежить від знань і умінь 

кожної медичної сестри, від того, які вимоги висува-

ють до медичної сестри і які функції на неї покладені.

Аналіз вітчизняної та закордонної літератури дозво-

лив сформулювати послідовність медичної технології 

при здійсненні догляду за пацієнтами, які потребують 

ендопротезування кульшового суглоба та в період 

післяопераційного реабілітаційного процесу, що пе-

ребуває в межах компетенції медичної сестри [8–10]. 

У передопераційний період, метою якого є повно-

цінна підготовка хворого до проведення ендопротезу-

вання кульшових суглобів, поліпшення психоемоцій-

ного стану хворого і набуття впевненості в одужанні 

[2], медичній сестрі необхідно:

· оцінити розуміння пацієнта про планове опера-

ційне втручання, за необхідності надати додаткові 

роз’яснення. Розуміння ситуації зменшує занепо-

коєння і підвищує рівень комплаєнсу пацієнта в про-

цесі післяопераційної реабілітації;

· отримати інформацію для оцінки фізичного 

стану пацієнта, в тому числі діапазон руху уражених 

суглобів. Ця інформація не тільки дозволяє медсестрі 

забезпечувати індивідуальний підхід у догляді за 

конкретним пацієнтом, але й слугує базою для порів-

няння з даними в післяопераційний період [5];

· пояснити необхідні обмеження в  післяоперацій-

ний період;

· навчити пацієнта користуватися засобами для 

зміни положення в ліжку. Пацієнт, який оволодів тех-

ніками переміщення до операції, зможе більш ефек-

тивно використовувати їх в післяопераційний період;

· навчити правильно виконувати вправи у період 

реабілітації після перенесеної операції на суглобі. Це 

сприятиме зміцненню м’язів для стабільності суглобів, 

буде запобігати атрофії м’язів, розвитку суглобових 

контрактур і венозного стазу та можливої тромбо-

емболії;

· навчити пацієнта виконувати дихальну гімнастику 

(з використанням кашлю і глибокого дихання). Пра-

вильне дихання особливо важливе для пацієнтів, яким 

показане тотальне ендопротезування для запобігання 

респіраторним ускладненням, пов’язаним із нерухо-

містю, ефектами загального знеболювання та зни-

женням мукоциліарного кліренсу в літніх пацієнтів [6];

· обговорити післяопераційні засоби контролю 

болю, включно застосування аналгезії, контрольова-

ної пацієнтом (АКП). Важливо, щоб пацієнт зрозумів 

мету застосування післяопераційних заходів боротьби 

з больовим синдромом для покращення рухливості та 

зменшення ускладнень, пов’язаних із нерухомістю;

· навчити здійснювати або провести передопера-

ційну гігієнічну підготовку, що сприятиме зменшенню 

інфікування операційної рани транзитними мікро-

організмами;

· ввести призначені у передопераційний період 

антибіотики для  подальшого зниження ризику 

інфекції.

У ранній післяопераційний період (1–7 днів після 

операції), метою якого є профілактика післяопера-

ційних ускладнень, зняття операційного стресу, про-

філактика контрактури в оперованому суглобі, акти-

візація в ліжку, підготовка до вставання, сестринські 

медичні технології полягають у:

· контролі життєвих показників, включно темпе-

ратуру та рівень свідомості, кожні 4 год або частіше. 

Про значні зміни медична сестра повинна повідомити 

лікаря. Ці звичайні показники надають інформацію 

про стан серцево-судинної системи пацієнта і слугують 

ранніми ознаками таких ускладнень, як кровотеча, 

дегідратації, приєднання інфекції;

· здійсненні оцінки периферійної нервової системи 

на ураженій кінцівці (колір шкіри, температура, пульс  

і наповнення капілярів, рухливість і чутливість) що-

години протягом перших 12–24 год, потім – кожні 

2–4  год. Про патологічні результати потрібно негайно 

повідомити лікаря. У результаті операції можливе по-

рушення кровопостачання або іннервації ураженої 

кінцівки, тому вчасне виявлення відхилень є важли-

вим для збереження функції кінцівки;

· контролі післяопераційної крововтрати шляхом 

підрахунку виділень з дренажних трубок через кожні 

4 год і оцінки пов’язки. Значна втрата крові може від-

буватися при тотальному ендопротезуванні;

· зміцненні пов’язки за необхідності. Пов’язку за-

звичай змінюють через 24-48 год після операції, 

частіше – при надмірній кровотечі;
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· підтримці внутрішньовенних інфузій та точної 

реєстрації введеної та виведеної рідин, оскільки через 

втрати крові та рідини під час операції, а також ефекти 

анестетика пацієнт має ризик розвитку дегідратації;

· підтримці ліжкового режиму та відповідного по-

ложення ураженої кінцівки з використанням шин, 

фіксаторів або інших засобів. Правильне розташуван-

ня ураженої кінцівки життєво важливо в початковий 

післяопераційний період із метою попередження 

дислокації протеза;

· допомозі пацієнту змінювати положення тіла в ліж-

ку принаймні кожні 2 год, оскільки зміна положення 

допомагає запобігти виникненню пролежнів й інших 

ускладнень через знерухомлення;

· нагадуванні пацієнту кожні 2 год використовувати 

дихальну гімнастику, необхідну для запобігання таких 

респіраторних ускладнень, як пневмонія;

· оцінці рівня комфорту пацієнта. Підтримувати 

АКП або іншої призначеної аналгезії для підтримки 

комфорту. Адекватне лікування болю сприяє загоєнню 

і мобільності;

· допомозі пацієнту встати з ліжка, щойно це буде 

дозволено, нагадуючи про використання засобів, щоб 

не перевантажувати прооперовану кінцівку. Рання 

рухливість запобігає розвитку ускладнень: пневмонії 

та тромбоемболії, однак варто застосовувати відпо-

відні методики для запобігання травмуванню про-

оперованої кінцівки;

· проведенні фізіотерапії і виконанні відповідних 

вправ для чотириголового м’яза стегна (піднімання 

ніг, пасивних та активних рухів), які допомагають запо-

бігти атрофії м’язів і тромбоемболії, зміцнюючи м’язи 

ураженої кінцівки так, щоб вона могла підтримувати 

протез суглоба. Пацієнту з тотальною заміною куль-

шового суглоба не рекомендоване згинання стегна 

більше ніж 90 градусів або значне приведення ураже-
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