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ВСТУП 

 

Актуальність роботи. Футбол — найпопулярніша у світі гра (від 

англійської «Foot» нога та «ball» — м’яч). Його називають спортом № 1. І хоча 

гру у ножний м’яч знають уже багато століть, досі невідомо, де саме виник 

попередник сучасного футболу. 

В футбол грають м'ячем на прямокутному трав'яному полі (іноді траву 

замінюють штучним покриттям) з воротами на двох протилежних сторонах поля.  

Метою гри є забити якомога більше голів; тобто, завести м'яч у ворота 

супротивника якомога більше разів. Головною особливістю футболу є те, що 

гравці (за винятком воротарів) не можуть в межах ігрового поля торкатися м'яча 

руками. Переможцем гри є команда, що забила за час матчу (два тайми по 45 

хвилин) більше голів, ніж супротивник. 

 Через збільшення кількості замін футбольним командам дозволили і 

збільшити кількість запасних гравців на матчі — з 12 до 15 футболістів. 

Міжнародна рада футбольних асоціацій (IFAB) офіційно дозволила проводити 

пʼять замін протягом одного матчу. Раніше одній команді дозволялося робити 

лише три заміни. У повідомленні йдеться, що кількість замін збільшили 

тимчасово у травні 2020 року з початком пандемії коронавірусу. Нововведення 

сподобалося всім асоціаціям, а тому нові правила вирішили залишити назавжди. 

Вони запрацювали з 1 липня 2022 року. 

Це зробили для зменшення фізичного навантаження на футболістів, у 

зв’язку зі збільшенням травмувань, в тому чіслі ушкодженням передньої 

хрестоподібної зв’язки. 

До того ж футбол дуже швидкісна гра, тому проблема травмування коліна 

у футболістів досить поширена та складна. За даними звіту про травматизм у 

спорті одним з найбільш травматичних видів спорту є футбол, 23% від усіх травм 

є саме пошкодження колінного суглоба та займає третє місце за частотою 
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отримання. Це пов’язано з тим, що гравці набирають високу швидкість змінюють 

напрямок та нерідко зіштовхуються з іншими гравцями.  

Зважаючи, що падіння на великій швидкості вимагає від спортсмена не аби 

якого вміння безпечно зупинитись і не завжди проходить без отримання травм. 

Футболіст в певних моментах рухатися з великою швидкістю за деякими 

состереженнями, навідь більше 35 км/год, фактично у 78% випадків це 

призводить до травми, особливо прямому удару в суглоб чи зіткненні. 

 Реабілітація сприяє поверненню до занять спортом, а також зменшенню 

ризику посттравматичних остеоартрозів після реконструкції ПХЗ колінного 

суглоба, що є дуже важливими. Серед методів реабілітації велике значення мають 

заходи фізичної терапії. 

Об’єктом дослідження є фізична реабілітація опорно-рухового апарату 

при травмуванні у спортсменів. 

Предметом дослідження є фізична реабілітація при розривах зв’язок 

колінного суглоба у футболістів. 

Новизна роботи у створенні програми фізичної реабілітації та відновлення 

цілісного функціонування і стабілізації суглоба після розриву зв’язок колінного 

суглоба, та поєднує засоби і методи, фізичної, медичної та спортивної 

реабілітації, як результат покращення якості життя спортсменів в цілому та 

спотривної діяльності зокрема, після травмування та оперативного втручання. 

Мета роботи. Аналіз впливу засобів фізичної реабілітації після 

оперативних втручань з приводу ушкодженнях хрестоподібних зв’язок колінного 

суглоба на відновлення стато-динамічних функцій  

Завдання роботи.  

1. Оцінити функціональні зміни у осіб, що мають ушкодження 

хрестоподібних зв’язок колінного суглоба 

2. Визначити гендерні особливості функціональних змін у осіб, що мають 

ушкодження хрестоподібних зв’язок колінного суглоба 
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3. Створити експериментальну програму реабілітації при пошкодженнях 

зв’язок колінного суглобу у спортсменів. 

4. Порівняти ефективність розробленої експериментальної програми 

реабілітації при пошкодженнях зв’язок колінного суглобу у спортсменів 

із традиційними підходами 

Методи дослідження: аналіз інформаційних джерел; клінічні, 

інструментальні, статистичні 

Практичне значення отриманих результатів. Практичне значення 

роботи визначається підвищенням ефективності фізичної реабілітації при 

пошкодженнях зв’язок колінного суглобу на всіх етапах реабілітаційного 

процесу. Впроваджено у практику розроблену програму фізичної реабілітації для 

спортсменів з ушкодженням зв’язок колінного суглоба. 
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РОЗДІЛ 1.  

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРНИХ ДЖЕРЕЛ З ТЕМИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

1.1 Фізіологічні та анатомічні властивості колінного суглоба. 

Колінний суглоб великий та доволі складний за своєю структурою у тілі 

людини. Колінний суглоб утворюють три кістки: надколіник, дистальний епіфіз 

стегнової кістки та проксимальний епіфіз великогомілкової кістки. На передній 

поверхності кістки, між виростками знаходиться надколінникова поверхня. 

Суглобова поверхня виростків має еліпсоподібну форму [2, 3]. Поверхня 

розділена на малу медіальну та велику латеральну ділянки, що з’єднані 

відповідно з суглобовими поверхнями розташованні на задній суглобовій 

поверхні надколінника. Меніски - міжсуглобові хрящі знаходяться між 

стегновою и великогомілковою кісткою. Меніски кріпляться на міжвирастковому 

підвищенню спереду та ззаду великогомілкової кістки. Суглобова капсула 

прикріплена до наколінника та кінців стегнової та великогомілкової кістки [3]. 

Синовіальна мембрана покриваючи з’єднувальні поверхні кісток до ліній 

суглобових хрящів та вдавлюючись в порожнину суглоба оточує хрестоподібні 

зв’язки тим самим утворює синовіальні складки і синовіальні ворсинки. 

Синовіальні сумки не сполучаючись з порожниною суглоба, залягають по ходу 

м’язів та сухожилок, утворені капсулою колінного суглоба. 

Зв’язки колінного суглоба розподілені в окремі групи [4-6]:  

- зв’язки, які знаходяться за порожниною капсули; 

-  зв’язки у середині капсули. 

Відповідно бічні зв’язки, знаходяться на бокових поверхнях суглоба. 

Великогомілкова колатеральна зв’язка має початок з медіального виростка 

стегнової кістки з кріпленням до верхнього епіфіза великогомілкової кістки, далі 

зростаючись з капсулою суглоба та медіальним меніском. 
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Малогомілкова колатеральна зв’язка має початок від латерального 

виростка стегна з кріпленням до зовнішньої поверхні головки малогомілкової 

кістки. В передніх відділах суглобової капсули зкріплені зв’язками, які 

безпосередньо мають відношення до сухожилків чотирьохголового м’язу стегна. 

З’єднуючись з наколінником, сухожилок м’язу стегна має продовжєння до 

великогомілкової кістки, охоплючи зі всіх сторін. Більша частина пучків, які 

ідуть від верху надколінника, доходять бугристості великогомілкової кістки [4]. 

Цей сухожилок, або передавач сили, називають зв’язкою надколінника. 

Створюючи латеральну підтримуючу та медіальну підтримуючу зв’язку 

надколінника, бокові частини сухожильних пучків зв’язки надколінника ідуть від 

наколінника до зовнішнього та внутрішнього виросткам великогомілкової кістки. 

До складу підтримуючих зв’язок також відносяться горизонтальні пучки. 

Підтримуючи зв’язки виконують роль стабілізатора, утримуючи надколінник у 

потрібному положені при рухах, у суглобі. Також, задні відділи суглобової 

капсули, в свою чергу, кріпляться косою підколінною зв’язкою. До цього ж, у 

данному відділі є дугоподібна підколінна зв’язка. 

Також в середині порожнини колінного суглоба знаходяться хрестоподібні 

зв’язки коліна, які розподіляються на [4, 6]: 

a) Передню хрестоподібну зв’язку, що кріпиться на передньому 

міжвирастковому полі великостегнової кістки та має початок від внутрішньої 

поверхні латерального виростка стегна та в напряму вперед та медіально; 

b) Задню хрестоподібну зв’язку, яка перехрещується з передньою 

хрестоподібною зв’язкою і кріпиться на задньому міжвирастоковому полі 

великостегнової кістки та має початок на внутрішній поверхні медіального 

виростка стегна, та в напряму назад і медіально. 

До цього, ж існують ще три зв’язки, які мають відношення конкретно до 

менісків: передня меніскостегнова зв’язка, поперекова зв’язка коліна, і задня 

меніскоподібна зв’язка. 
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Колінний суглоб є двоосним, та розгорнутому положенні працює як 

блоковидний суглоб. При згинанні гомілки у ньому відбувається обертальний 

рух [5]. Колінний суглоб утворює рухи в трьох проєкційних плоскостях, 

одночасно надаючи опорності нижній кінціці та стабільної рухливості і стійкості 

усього тіла.  

До основних функцій суглоба відносяться: 

- згинання, розгинання; 

- лотеральна ротація;  

- пронація та супінація [6]. 

Піж час гри у футбол колінні суглобі здебільшого знаходяться у 

напівзігнутому положені, що в більшості випадків є ризиком для травми, або 

створює прецидент повторного травмування. В результаті удару у латеральну 

частину колінного суглобу діє вальгусне внутрішнє обертаюче навантаження на 

суглоб, що може призвести до пошкодження медіальної колатеральної та 

передньої хрестоподібної зв’язок. 

 

1.2 Пошкодження зв’язок колінного суглоба у футболістів, механізми. 

Пошкодження та розтягнення зв'язок колінного суглоба – травми, які часто 

зустрічаються в осіб під час активних занять спортом (зокрема футболом) або 

виникають внаслідок побутових, рідше виробничих травм. 

І як було сказано вище, футбол дуже швидкісна гра, тому проблема 

травмування коліна у футболістів досить поширена та складна. А саме падіння на 

великій швидкості ще більше ускладнює маневрування, зупинку і створює 

особливо небезпечну ситуацію для гравця який впав. [7-10] 

Зв’язковий апарат є стабілізатором колінного зчленування, що складається 

з двох колатеральних (бічних), передньої та задньої хрестоподібних зв’язок. 

Перші запобігають зміщенню коліна з боку в бік, другі — відхиленню гомілки 

назад і вперед.  
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Пошкодженню передують: надмірна рухливість суглоба, удар також тиск 

на гомілку. Важкі наслідки травми чинять негативний вплив на рухливі з’єднання 

кісток. 

Постраждалий в момент травми відчуває, що колінний суглоб ніби то 

«підкошується, випадає і знову встає на місце». Супутником підвивиху є гострий 

боль і нерідко відчуття тріску у коліні. У зв’язку з швидким накопленням у 

суглобі крові протягом 1-2 годин коліно збільшується у об’ємі і стає набряклим, 

напруженим, теплим, присутнє відчуття болю. З’являється нестабільність 

колінного суглоба, що є головним симптомом розриву бічних зв’язок [7, 11]. 

Травмі хрестоподібних зв’язок характерний гемоарторз. Отже, діагностика 

розриву цих зв'язок в гострому періоді дуже важка, тому буває майже неможливо 

при гемортрозі досліджувати симптом «висувного ящика», характерний для 

пошкодження хрестоподібних зв'язок [12] 

Також при травмі можуть пошкоджуватися і інші структури суглобу 

(меніски, суглобний хрящ, бокові зв’язки). Таке сполучене ушкодження назвали 

"нещасною тріадою" [13]. 

 

1.3 Лікування та реабілітація при травмі хрестоподібних зв’язок колінного 

суглоба.  

Лікування залежить від ступеня пошкодження зв’язок [14-17]. 1 ступінь – 

фіксується часткове пошкодження зв’язок колінного суглоба і травматичне 

розтягнення деяких волокон (мікророзриви), але загальна цілісність суглоба не 

порушується. Відчуття помірного болю. Функціональність зчленування незначно 

знижена, набряклість і ознаки гемартрозу відсутні або розвиваються протягом 

декількох годин; 2 ступінь – характеризується неповним розривом (надривом) 

зв’язок коліна, при якому велика частина волокон пошкоджується. 

Симптоматика стає більш вираженою, функціональність суглоба частково 

зберігається. Травмованого турбує біль середньої тяжкості або різкий, 



11 
 

проявляється нестійкість коліна, рухи при ходьбі утруднені, наростає набряк у 

травмованій області; 3 ступінь – повний розрив зв'язок колінного суглоба. В 

основному, поєднується з пошкодженням інших елементів суглоба (капсули, 

менісків, хрящів і т. д.). [14]. Біль середньої тяжкості або різкий, проявляється 

нестійкість коліна, наростає набряк у травмованій області, утруднені рухи при 

ходьбі. 

Симптоми пошкодження хрестоподібних зв'язок: 

• виражений набряк та біль; 

• накопичується кров у суглобі; 

• рухливість суглоба у переднезадньому напрямку. 

Реабілітаційні заходи показані вже після першого дня оперативного 

втручання [18-22]. У результаті розриву передньої хрестоподібної зв’язки 

призначається оперативне лікування. При гемоартрозі, на колінний суглоб 

накладається іммобілізуюча пов’язка на 7-10 тижнів. У цей період назначають 

консервативне і симптоматичне лікування та ЛФК. Якщо симптом «шухляди» за 

цей час достатньо виражений, неохідно хворого направити на пластику передньої 

хрестоподібної зв’чзки [14, 18]. 

Реабілітаційні заходи починається відразу після операції на другий день. У 

реабілітаційний період хворий користується функціональним ортезом, час його 

застосування в межах 2 - 6 тижнів. Після відновлення хрестоподібної зв’язки, 

пацієнт до повноцінних навантажень зможе повертатися майже через 6 місяців, а 

до повноцінних тренувань та змагань не раніше 7-9 місяців [18, 19]. 

Слід наголосити, що для стабілізації спортсменів зажди потрібно 

оперативне лікування для відновлення повноцінної стабілізації колінного 

суглоба та скорого одужання [23, 24]. 

Гендерні аспекти ушкодження передньої хрестоподібної зв'язки у 

спортсменів [25-50] полягають у відмінностях у віці, коли особа починає 

займатися спортом, а також у статевій анатомії, гормональному профілі та будові 
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опорно-рухового апарату. Статеві відмінності включають початковий рівень 

кондиціонування, вирівнювання нижніх кінцівок, фізіологічну в’ялість, ширину 

таза, ротацію великогомілкової кістки та вирівнювання стопи. Такі види спорту, 

як гімнастика та черлідинг, створюють безконтактне середовище, але можуть 

призвести до серйозних травм коліна. У спорті зі швидкою зупинкою та 

підкатами, наприклад у футболі, жінки мають підвищену частоту травм 

передньої хрестоподібної зв’язки. Пателлофеморальні розлади також дуже 

поширені у жінок-спортсменок. Усвідомлення цих фактів допомагає фахівцеві зі 

спортивної медицини поставити точний діагноз і розпочати ранню реабілітацію, 

орієнтовану на лікування, з хірургічним втручанням або без нього. 

Ушкодження зв'язок колінного суглоба – складна і досить поширена 

травма, та вимагає швидкого та професійного втручання спеціалістів. Для 

відновлення цілісного функціонування та стабілізації суглоба, спортсменам 

назначається артроскопія колінного суглоба, після якого одразу проводяться 

реабілітаційні заходи. 
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РОЗДІЛ 2.  

СУКУПНІСТЬ МЕТОДІВ ТА ЗАСОБИ ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ ПРИ 

ПОШКОДЖЕННЯХ ЗВ'ЯЗОК КОЛІННОГО СУГЛОБА. 

 

 

В наслідок травмування в разі розриву зв’язок здійснюють артроскопічні 

операції та призначають засоби фізичної реабілітації, які полегшують за 

недовготривалий час зменшити больовий синдром, поширити амплітуду рухів, 

поступово нарощувати навантаження на травмований суглоб, повністю або 

частково відновити спортивну діяльності, адаптуватися до повсякденного життя.  

Наразі, не тільки відновлюють функцію суглоба, а й суттєво впливають на 

відновлення спортсмена. У відкритих літературних джерелах дотично розглянуті 

питання застосування засобів фізичної реабілітації в комплексі, після 

артроскопічних операцій з урахуванням післяопераційного періоду [18]. 

Завдання фізичної терапії на ранньому післяопераційному періоді: 

стабілізація трофіки та пришвидшення процесів регенерації тканин колінного 

суглоба, профілактика контрактури суглоба та підтримка загального тонусу 

організму. 

У перші 8-9 діб виконують активні легкі вправи для верхніх кінцівок, 

дихальні статичні та динамічні вправи; плечового поясу, тулуба, шиї та здорової 

нижньої кінцівки; 

В першу добу виконується напруження м’яза (1–2 секунди), що 

чередується з фазою розслаблення (2–3 секунди), кількість повторних виконань 

10–20 разів. Обов’язкове повторювання вправ 3–4 рази на протязі доби. 

Після операції, починаючи з другої доби рекомендують пасивні й активні 

вправи для гомілковостопного суглоба та пальців стопи, а з третьої доби – для 

кульшового суглоба оперованої ноги; 
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з другої-третьої доби призначаються обережні маніпуляції в колінному 

суглобі оперованої ноги, ізометричні вправи чотириголового м’язу стегна. 

Через декілька діб фаза напруження зростає до 6–8 секунд, а фаза 

розслаблення 10–12 секунд. 

Гідрокінезотерапія - це засіб фізичної реабілітації, який обумовлює 

виконання вправ у водному середовищі (штучні басейни чи природні водойми). 

Фізичні вправи у воді в після операційний період починають через 12-14 днів, а 

після операції на зв'язках - через 3-4 тижні. Фізичні вправи у воді мають особливе 

значення при тривалій констатації набряклості колінного суглоба (наявність 

випоту), обмеження рухів в ньому, больовому синдромі, а також після пластики 

зв'язкового апарату при виражених функціональних розладах. 

На етапі функціональних порушень міогенного характеру після 

оперативного лікування внутрішніх ушкоджень колінного суглоба, активне 

ведення хворих із застосуванням фізичних вправ у воді в ранні терміни, дає 

можливість зменшити ймовірність утворення стійкого обмеження амплітуди 

рухів в ньому. 

У виїхідному положенні стоячи, пацієнт виконує погойдування без 

навантаження в колінному суглобі хворої ноги, вільне згинання ноги в колінному 

і тазостегновому суглобах, рух прямою ногою, а також напівприсідання (без 

навантаження на хвору ногу). 

У вихідгому положенні сидячи, на підвісному стільці, пацієнт виконує рухи 

ногами активно, що імітують вправи на велосипеді, почергове і одночасне 

згинання в колінних суглобах хворої та здорової ніг, а також згинання і 

випрямлення хворої ноги за допомогою здорової. 

Тримаючись руками, спиною до борта басейна, пацієнт виконує плавні 

рухи плавця ногами, імітуючи стилі «вільний», «брас» та педалювання на 

велосипеді. 
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У висі на дошці Євмінова, зануреної в воду, або на що висить над водою 

трапеції пацієнт (за умови доброї фізичній підготовленості) виконує у чергуванні 

і одночасно підтягування ніг до живота, зі зміною виносу ніг вперед і назад.  

Футболісти мають хорошу спортивну підготовку і досить легко виконують 

перераховані фізичні вправи [51-55]. 

ЛДХ (лікувальна дозована ходьба) – це не тільки один з видів прикладної 

вправи, це окремий засіб, що займає одне з перших місць у градації ФР. Цей засіб 

має певні переваги, насамперед: природність і значущість у соціальній адаптації, 

легкість щодо нормуванні часу та контролі рефлексії 

Відновлення ходьби за допомогою локомоторного тренування – це 

найбільш прогресивний метод функціональної реабілітації, що має на меті 

відновлення загальної локомоції ходіння, а не тільки певних м’язів. В основі 

тренування інтернейронного апарату спинного мозку, який забезпечує 

координовану локомоторну активність, що відтворюється спінальним 

генератором крокування [51-53]. 

Спеціальні вправи призначаються для тренування м’язів стегна також 

вправи в ізометричному режимі (підтримуючому), вправи з незначним фізичним 

навантаженням для силового тренування м’язів, вправи з опором партнера чи без, 

ходьба без милиць (під наглядом). 

В реабілітаційний період бажано включати заняття в басейні [54-55]. 

Плавання «кролем» і «брасом» у швидкому темпі, а на кінець періоду 

дозволяється використання ластів. У воді використовуються різноманітні 

варіанти ходьби та вправи з бігу, можна до кінця періоду. Тривалість заняття – 

35–60 хвилин [55]. 

Завдання ЛФК у відновно-тренувальному періоді: повне відновлення 

функцій колінного суглоба, адаптація до бігу та фізичних навантажень, 

максимальне тренування силової витривалості м’язів стегна, відновлення 

спортивної форми, повернення фунціоналу побутових навичок. Призначають ті 
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ж форми проведення ЛФК, що і в попередньому періоді із збільшенням спектру 

варіації бігу, рухливих і спортивних ігор, працетерапії. 

Зазначимо що, під час ЛФК виконують спеціальні вправи силової 

витривалості чотириголового м’язу стегна – силові вправи, вправи для 

відновлення повної амплітуди рухів у колінному суглобі та вправи на 

спеціальних тренажерах, швидкісно-силові вправи, різного спектру ходьби та 

бігу, швидкісноімітаційні вправи з різних видів спорту у воді. Рекомендовано 

плавання різними стилями, бігові вправи, багатоскоки, стрибкові вправи, 

імітаційні вправи [54]. 

Механотерапія – вправи в  ізометричному режимі на спеціальних апаратах 

- є методом додаткового локального впливу на опорно-руховий апарат [56-59]. 

Сучасні механотерапевтичні апарати використовуються для збільшення спектру 

рухливості в суглобах, тренування певних м'язових груп також полегшення рухів. 

Сучасні механотерапевтичні апарати, або тренажери, стали 

компактнішими та зручнішими і сфокусовані на відновлення загальної фізичної 

працездатності пацієнта (хворого), вдосконалення функціональних можливостей 

опорно-руховий апарату людей без травмувань вказаного апарату. 

За принципом існують три види апаратів активної дії: 

а) на принципі блоку (використання тяги вантажу); 

б) на принципі маятника (використання інерції); 

в) ізокинетичні апарати (використовується ізокинетичний режим м'язової 

роботи). 

Апарати, принципом блоку, використовуються в двох напрямах: 

а) для полегшення руху; 

б) для надання протидії в момент виконання вправ. 

В більшості розвинених країн робота на подібних апаратах називається 

суспензійний терапією і пулітерапіей. Через один або декілька блоків 

проводиться трос, один кінець якого фіксується вантажем, а інший - відповідний 
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сегмент кінцівки. Ричяг сили, необхідної для виконання даного руху, змінюється 

шляхом регулювання маси вантажу, кількістю блоків та їх розташуванням. 

Пацієнт може займатися на апараті в положенях: лежачи, сидячи, стоячи. 

Змінюючи положення пацієнта, можна домогтися варіативного впливу на різні 

м'язові групи. 

Блокові апарати ефективні для збільшення рухливості при контрактурах з 

м'якою піддатливістю, дозованого зміцнення ослаблених м'язових груп, при 

рефлекторному больовому синдромі і для профілактики контрактур 

зростающихся переломів. 

Апарати, за принципом дії важеля (Цандера), ефективні для окремих 

м'язових груп. Змінюючи довжину важеля можна збільшувати або зменшувати 

опірність, що ускладнює або злегшує виконання рухів, поновлює силу м'язів і 

рухливості у суглобах. 

Показання до застосування механотерапії [56]: 

- контрактури різного походження; 

- артрози; 

- артрити; 

 - тугорухливість суглобів після травм; 

- тривалої іммобілізації. 

Протипоказання механотерапії: 

- при рефлекторних контрактурах; 

- різкому ослабленні сили м'язів; 

- прогресуючих набряках; 

недостатній консолідації кісткової мозолі при переломах; 

наявності синергій, больового синдрому і підвищеної рефлекторної 

збудливості м'язів. 

Суспензійна терапія спроможна впливати на окремий суглоб або окрему 

м'язову групу. Кінцівку на підвісках повністю розвантажують, прикріпивши 
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таким чином, щоб напрямок троса завжди відповідав осі суглоба, в якому 

відбувається рух. Кожен манжет кріпиться до дистальному відділу, таким чином 

сегмент розвантажується самостійно. У тому випадку, якщо блок кріпиться на 

спеціальній решітці (сітка Rocher), фізичні вправи виконуються в умовах 

усунення ваги сегментів тіла, умовно створюється стан, близький до невагомості. 

Рух проводиться тільки в горизонтальній площині з обов'язковою 

фіксацією проксимального сегмента для виключення компенсаторних рухів [57]. 

Методом протилежним по цільовій настанові, виконуваної на тій же сітці Rocher, 

є блокова терапія. Блок призначений для зміни напрямку дії сили, створюючи 

опір окремим м'язовим групам за рахунок дозованої ваги. 

Положення суспензії дистального сегмента усуває дію м'язів-антагоністів, 

а міцна фіксація проксимального відділу - компенсаторні руху інших сегментів і 

м'язових груп [60, 61]. Обтяжливі манжети завжди фіксуються за дистальну 

частину сегменту, до суглоба. Трос з вантажем перекидається через один або 

декілька блоків. Слід обирати таке вихідне положення, коли трос прикріплений 

перпендикулярно поздовжньої осі тренуючої кінцівки. Вантаж має бути 

виведений через систему додаткових блоків за межі опори, на якій знаходиться 

пацієнт. 

Апарати маятникового типу призначаються на більш пізніх етапах 

відновлення рухливості суглобів (контрактури більш ніж тримісячної давності), 

за рахунок сили інерції, що виникає при рухах маятника в момент активного руху, 

що здійснюється самим хворим [56]. 

Дозування навантаження досягається зміною кута, під яким встановлена 

штанга апарату, тривалістю і темпом виконання вправ, корегуванням величини і 

місця кріплення вантажу. 

До комплекту промислових маятникових апаратів входять стійки і пристрої 

для всіх суглобів нижніх, верхніх кінцівок з набором вантажів від 0,5 до 5,0 кг. 

Під час роботі на апараті треба фіксувати проксимальний сегмент кінцівки та 
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стежити, щоб вісь сегмента збігалася з горизонтальною віссю маятника. 

Проміжок часу роботи на апараті поступово збільшується від 5 до 20 хвилин. 

Перед процедурою механотерапії, обов’язкова розминка у вигляді лікувальної 

гімнастики [56, 57]. 

Для більш релевантного зміцнення м'язів розроблені і випускаються за 

кордоном ізокінетичні апарати. Аппарат, або електромеханічний пристрій, який 

задає постійну необхідну швидкість руху і за необхідності перемінний опір в 

залежності від зростаючої сили. 

Отже, чим більш сила дії до важеля, тим більш опір на кінцівку, яка 

рухається із заданою швидкістю. Ізокінетичні апарати застосовуються лише для 

підвищення силових якостей та можливості великих м'язових груп до 

навантажень при збереженої рухливості в суглобах. Ізокінетичні тренажери 

мають позитивний ефект переважно в прискоренні процесу фізичної реабілітації 

спортсменів з вираженою патологією опорно-рухового апарату [62, 63]. 

Апарат виконує рухі на опорно-рухового апарату (згинання - розгинання) з 

амплітудою від 10 до 135°, зі швидкістю 30-210 рухів в хвилину, мінімально 

обмежує переднє зміщення стегнової кістки і задає мінімум навантаження на 

відповідний суглоб. Нескладність складання і фукціонал, включаючи 

індивідуальну установку параметрів під будь-якого хворого, універсальність 

керування, дають змогу використовувати цей пристрій без стороннього 

втручання [64] 

В основу принципіальної роботи Артромота покладено метод CPM 

(сontinuos passive motion) -терапії [65, 66]. Вказаний терапевтичний метод має на 

меті виконання хворим суглобом пасивних рухів, що досягається завдяки 

спеціальній конструкції. На самперед, завдяки Артромоту заняття на тренажері 

безболісні, завдяки відсутності активних скорочень навколосуглобових м'язів. 

Для використання тренажера досить помістити хвору ногу в спеціальне місце 

(поглиблення), встановити на пульті відповідний режим сеансу по тривалості.  
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Результатом сеансу механотерапії, де колінний суглоб здійснює ритмічні 

пасивні руху, є процес відновлення його рухливості, поліпшення кровообігу 

зменшення набряку та усунення болю [56]. 

Основна суттєва перевага використання терапевтичного методу CPM перед 

активною лікувальною фізкультурою - це мінімальна кількість протипоказань. 

Травмована чи пошкоджена зона при застосуванні CPM-терапії, відчуває 

набагато менші навантаження, при ніж при ЛФК. Так кожен сеанс на апараті 

супроводжується менш вираженою хворобливоюсимптоматикою (відчуттям), 

ніж заняття ЛФК. Навантаження на м'язову систему у пацієнтів, що займаються 

на Артромоті, набагато менші. Зменшення періоду реабілітації в процесі 

використання методу СРМ має ефект не тільки поліпшити фізіологічний, а й 

ментальний стан хворого, що в свою чергу позначиться на його психо-

емоційному відчутті і сприятиме повному відновленню [65, 66]. 

Окрему групу механотерапевтичних апаратів складають тренажери 

(гребний тренажер, велотренажер, тредміл, роллер і ін.). 

У ортопедичній та травматологічній практиці вони мають застосунок 

насамперед для загальнозміцнючого впливу на організм, компенсуючи нестачу 

рухової активності в умовах стаціонару. 

При пошкодженнях колінного суглоба – велотренажер, один із 

найпоширеніших тренажерів. Він зміцнює м'язи сідниць, ніг, преса, сприяє роботі 

серцево-судинної і дихальної систем, а також довантажує м'язи спини і рук і 

додає навантаження на голеностоп і колінний суглоб. Тренажер зміцнює серцево-

судинну систему, сприяє розвитку та відновленню рівня фізичних якостей, таких 

як витривалість. На панелі комп'ютері можна стежити за дистанцією, швидкістю 

і пульсом [67]. 

Серед велотренажерів можна виділити дві основні групи - механічні і 

магнітні. 

Залежно від способу регулювання навантаження механічні діляться на: 
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- ремінні (навантаження залежить від натягу ременя і його тертя об колесо- 

36 маховик); 

- колодкові (їх дія заснована на опорі гальмівних колодок, що 

притискаються до маховика). Кожна з систем має свої переваги: 

- ремінні велотренажери коштують дешевше і більш компактні; 

- колодкові володіють великою інерційністю і прекрасно імітують їзду на 

гоночному велосипеді; магнітні - безшумні і мають більш рівномірний хід [67]. 

Найпростіші - велосипеди з ремінним навантаженням. Вони мають 

мінімальний набір функцій, достатніх для повноцінного тренування: вбудований 

комп'ютер, датчики вимірювання пульсу і т д. У моделей з магнітною системою 

навантаження варіюється за допомогою регулювання відстані між постійними 

магнітами і маховиком. 

Велотренажери більш сучаснішого типу мають запрограмовані фукнції 

щодо сеансів тренувань. Програми, розроблені провідними фахівцями в галузі 

спорту, що пропонують програми тренувань, розраховані на будь-який спектр 

фізичної реабілітації і не тільки. 

В одному тренажері може бути до 30 таких програм. Підібрати підходящу 

модель велотренажера, слід звернутися до фахівців, або звернути увагу на 

параметри і характеристики, які доступні в джерелах інтернет ресурсів. 

Магнітна система гальмування має постійний магніт, що механічно 

наближається до маховика. Керована електродвигуном, вона дає можливість 

застосовувати програми з режимами постійного пульсу і постійного зусилля, а 

також забезпечує безшумність і довговічність роботи велотренажера. 

Електромагнітна система гальмування, вимагає обов'язкового підключення 

до мережі, тому як не має механічних елементів в системі управління. [67]. 

Система приводу від маховика до педалей має три варіанти, ланцюгової, 

пасової та комбінованої з проміжним валом. Це найважливіша ланка 
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велотренажера. Датчики пульсу застосовуються у всіх тренажерах, маючи 

модифікації в різних моделях [28]. 

• Перший тип датчиків – доволі простий і найрозповсюджений: на мочку 

вуха надівається кліпса, в одній половині якої знаходиться приймач-фотодіод, в 

іншій випромінювач - світлодіод, Пульсація крові змінює світлопроникність 

тканин мочки вуха, що і реєструє вимірник, відповідно на дисплеї через певні 

інтервали часу показання оновлюються. 

• Другий тип - це бездротові датчикиякі передають сигнал на дисплей 

комп'ютера, що прикріплюються на зручне місце на корпусі людини. 

• Третій тип датчиків, в кому датчики безпеседньо вбудовані в ручки 

велотренажера, що знімають показання з долонь людини, є найзручнішим для 

використання. 

Професійні велотренажери оснащуються вбудованими програмами 

навантаження (3D проєкціями) і функцією автоматичного, в залежності від 

частоти пульсу (HRC-програми), обмеження навантаження. Можливий 

моніторинг навантаження в процесі тренування (IFCOM), при з’єднанні з 

зовнішнім комп'ютером. 

Особливий клас велотренажерів - велоергометри. Відмінність від 

звичайних велотренажерів полягає в тому, що навантаження на них має чітко 

визначені значення. Це дозволяє точно програмувати навантаження залежно від 

рівня підготовленості користувача й цілей занять. Тому велоергометри дуже 

широко застовуються в терапевтичних і реабілітаційних цілях. 

Велоергометри призначені для конкретно визначених цільових тренувань, 

мають контроль навантаження і точні свідчення вимірюваних величин. У 

відповідності з європейським стандартом DIN EN 957-1 / 5, ергометри повинні 

мати свідчення навантаження уодиницях- (Ват). 

Велоергометри мають магнітну систему навантаження, комп'ютер, часто з 

вбудованими програмами, з високою точністю контролює опір тренажера в 
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пордовж усього часу тренування, згідно з визначеним профілем (наприклад «тест 

ВООЗ», «кардіопрограмм», та інше), або необхідному рівню пульсу («пульс-

програма»). 

Велоергометри в основі, вимагають підключення до електромережі, а 

також моделі, що дозволяють підключитися до персонального комп'ютера. [68]. 

асаж. 

Виконуючи масаж суглобів важливо пам'ятати де місця кріплення м'язів з 

сухожиллями і братити це до уваги [69, 70]. Масаж допомагає відновити 

нормальну діяльність суглоба, зменшити відчуття болю в пошкодженій ділянці, 

поліпшити крово і лімфо обіг. Починати масаж при розтягуванні зв'язок 

рекомендується майже через дві доби після отримання травми. 

Перед процедурою масажу треба робити прогрівання. Масаж потрібно 

робити не завдаючи пацієнтові болю, тому що може призвести до погіршення 

стану хворого. Масаж пошкодженої області починають з ділянок розташованих 

вище. При розтягуванні колінного суглоба бажано масажувати все стегно. [69] 

При розтягуванні зв'язок суглобів до основного (масажу травмованої 

ділянки), потрібно спочатку проводити (1-2 рази на день по 5-10 хвилин) 

підготовчий масаж. 

Коли спостерігається пошкодження зв'язок, відбувається накопичення в 

суглобової сумці випоту, який потім деформує її передню стінку і зміщує 

надколінок вгору, тому час проведення масажу необхідно поступово збільшити 

до 15-20 хвилин. 

Масування починається з передньої частини поверхні стегна.  Спочатку 

підготовчий масаж дві-трихвилинний, (щадящий) - погладжування, розминання, 

потім, концентричний - поглаживанню колінного суглоба; (для створення 

комфортного, фізіологічного положення краще підкласти під суглоб подушку- 

валік). 
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Після цього рекомендовано провести розтирання тривалістю 2-3 хвилини 

(прямолінійне і колове та витягуюче) підставою долоні, подушечками чотирьох 

пальців. Особливу увагу приділяють бічним ділянкам суглобу. Пацієнту треба 

зігнути ногу в коліні, після чого процес масажу продовжити розтиранням бічних 

ділянок подушечками великих пальців. Розтирання проводать (прямолінійне і 

колове та витягуюче) в різні боки. З процесі інтенсивність масажу повинна 

зростати. При потребі, провести масування задньої поверхні колінного суглоба, 

положення хворого - лежачи на животі і зігнути ногу в коліні під кутом 45-75 

градусів. 

Масаж хворого суглобу аналогічно, як і на здоровому, важливо 

контролювати рівень больових відчуттів пацієнта. Масаж колінного суглоба 

завершують чергуючи пасивні та активні рухи з рухами з опором (чергуються з 

щадними розтираннями) [69]. 

Масаж колінного суглоба починають робити долонної поверхнею великих 

пальців обох рук спочатку на передній кінцівки колінного суглоба, з 

погладжувань, для чого великі пальці встановлюють на 1,5-2 см нижче колінної 

чашечки і, обходячи її, продовжують масажні руху вздовж обох країв сухожилля 

чотириголового м'язи до середини стегна. І в тому ж напрямку слід робити 

спиралевне розтирання.  Також масажні прийоми застосовують і на бічній і 

задній поверхні колінного суглоба. 

Проникнення в щілину колінного суглоба рекомендовано робити при 

зігнутому коліні з внутрішньої сторони колінного суглоба. Доступ до колінного 

суглобу зі сторони передньої поверхні можливий між сухожиллям 

чотириголового м'яза і зовнішньої бокової зв'язкою, тільки на двох обмежених 

ділянках, а саме, між сухожиллям тієї ж м'язи і внутрішній боковій зв'язкою. Для 

масажу задньої поверхні колінного суглоба хворого укладаютьу положення на 

живіт, гомілку згинають (трохи в колінному суглобі), для чого під дистальний 

кінець гомілки підкладають подушку - валик. 
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У зв'язку з тим, що великі нерви і судини знаходяться в глибині підколінної 

западини, масажні руху повинні бути щадними. З масажних прийомів 

застосовується почергове колове та витягуюче розтирання. 

Після процедури масажу стабілізуючий (антогоністичний рух на повну 

дугу) в колінному суглобі - згинання та розгинання, а також в пателлярний-

стегновому суглобі - зрушення колінної чашечки вгору, вниз і в сторони. [14] 

Висновки до 2-го розділу. 

У другому розділі розглянуто сучасні засоби та методи фізичної 

реабілітації при пошкодженнях зв’язок колінного суглоба. Наведено їх вплив та 

принципи використання. Охарактиризовано деякі пристрої механотерапії. 
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РОЗДІЛ 3.  

МЕТОДИ Й ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

 

3.1. Методи дослідження 

Всім хворим проводили стандартні клінічні дослідження. Ретельно вивчали 

скарги. Проводили збір анамнезу хвороби та життя, акцентували увагу на 

обставини та механізм травми. Проводили загальний клінічний огляд та 

досліджували артрологічний статус. Звертали увагу на наявність блоку суглоба, 

набряку, дефігурації, синовіїту чи гемоартрозу. Симптом балотування надколінка 

свідчив за наявність синовіїту. Пальпаторно перевіряли набряк навколо 

суглобових м’яких тканин та локалізацію больового синдрому. Досліджували 

поставу та ходу пацієнта. Відзначали накульгування, пересування за допомогою 

палиці чи милиць, здатність підійматися чи опускатися сходами, можливість 

виконувати глибоке присідання. 

Емпіричні методи дослідження 

У клінічній практиці важливим є не тільки ретельне обстеження пацієнта із 

застосуванням об'єктивних методів інструментального обстеження, але 

суб'єктивна оцінка свого стану самим пацієнтом, а так само вплив хвороби на 

якість життя і професійну діяльність. У зв'язку з цим широкого поширення 

отримало застосування різних шкал і опитувальників, наприклад, шкали 

WOMAC, ICRS, Goldberg, SF-36, що дозволяють оцінити вплив патології на стан 

пацієнта [71-74]. Больовий синдром оцінювали не тільки за локалізацією, а й за 

інтенсивністю протягом всього періоду фізичної реабілітації. 

Опитувальник IKDC - 2000 був розроблений для виявлення і оцінки 

зниження функції колінного суглоба і пов'язаних з ним обмежень спортивної 

активності. Даний опитувальник складається з 10 питань для оцінки скарг, 

функції колінного суглоба і рівня спортивної активності пацієнта. Підсумковий 
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бал може бути розрахований в разі заповнення пацієнтом більше 90% відповідей 

на питання. Підрахунок здійснюється шляхом підсумовування балів кожного з 

питань з подальшим переведенням в шкалу від 0 до 100 балів. 

Шкала підрахунку Tegner-Lisholm дає можливість оцінити 

функціональний стан оперованого колінного суглоба за бальною системою. Вона 

заповнюється пацієнтом за участю лікаря. Після загального підрахунку балів 

результат класифікується як «незадовільний», «задовільний», «хороший», або 

«відмінний». Даний показник дозволяє безпосередньо оцінити не тільки ступінь 

відновлення функціональної активності оперованого колінного суглоба, але і 

ефективність виконаного оперативного втручання, так як функціональна 

активність КС визначається тим, наскільки повно вдається відновити біомеханіку 

суглоба оперативним шляхом, а нормальна біомеханіка колінного суглоба 

безпосередньо визначається оперативним втручанням. Згідно шкали Tegner-

Lysholm враховували 8 критеріїв, де при значенні менш ніж 65 балів результат 

оцінювали як незадовільний, значення в межах 65 – 83 бали вказували на 

задовільний результат, добрим вважали результат 84 – 90 балів та відмінним 

більш ніж 90. Шкала Tegner-Lysholm була завантажена електронними носіями на 

відповідні гаджети пацієнтів, і в процесі фізичної реабілітації постраждалі 

самостійно у зазначені терміни відповідно програмі фізичної реабілітації 

проходили тестування, а дані надсилали координатору. Такий підхід об’єктивізує 

аналіз результатів і цілком виключає суб’єктивний вплив реабілітолога на 

результати фізичної реабілітації та дає змогу дистанційно попередньо оцінити 

якість розробленої програми фізичної реабілітації у постраждалих з 

ушкодженням передньої хрестоподібної зв’язки [75]. 

У спортивній медицині одним з найбільш застосовних опитувальників є 

шкала KOOS (Knee injury and osteoarthritis outcome score), яку розробив E. Roos 

для оцінки функції колінного суглоба у повсякденному та активному 

спортивному житті. Шкала KOOS поєднує в собі риси шкал WOMAC, SF-36 і 



28 
 

дозволяє оцінити ступінь больового синдрому, порушення функції ураженого 

суглоба та вплив захворювання на якість життя пацієнта. Відмінною особливістю 

шкали KOOS є можливість самооцінки впливу захворювання на спортивну 

діяльність, що дозволяє застосовувати її у практиці спортивної медицини. 

KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score) – опитувальник 

щодо самостійної оцінки пацієнтом стану колінних суглобів і проблем, 

асоційованих з ними. KOOS складається з 5 підшкал [76]: 

- біль (KOOS 1); 

- симптоми та скутість (KOOS 2); 

- функція, повсякденне життя (KOOS 3); 

- функція, спорт та активний відпочинок (KOOS 4); 

- якість життя (KOOS 5). 

Антропометрія. Дослідження антропометричних показників є доступним, 

одночасно інформативним методом, та дозволяє об’єктивно оцінити фізичний 

стан пацієнта. При вивчення морфологічного стану нижньої кінцівки на етапах 

медико-фізичної реабілітації проводили лінійні заміри за методикою 

Мартиросова (1982). Механічна травма, хірургічна агресія та післяопераційна 

іммобілізація призводять до гіпотрофічних процесів у м’язах нижньої кінцівки. 

Для оцінки ступеня агресивності та швидкості відновлення м’язової форми та 

маси проводили стандартні заміри окружності стегна на 12 см вище надколінка 

та окружність гомілки в найширшому її місці. Усі вимірювання проводили в 

сантиметрах одноразово 3 спроби - середній показник. 

Обхвати тіла людини вимірюються сантиметровою стрічкою, площина якої 

розташовується паралельно площині тіла, а її нульовий розподіл знаходиться 

попереду випробуваного. Вимірювався обхват голови, шиї, плеча, передпліччя, 

грудей, талії, таза (через сідниці), стегна, гомілки. 

Вимірювання окружності стегна. Під час вимірювання периметрів нижньої 

кінцівки обстежуваний повинен стояти, рівномірно спираючись на обидві ноги, 
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які розставлені на ширину плечей. Максимальна окружність стегна визначається 

на місці найбільшої повноти під сідничної складкою, в медіальному напрямку. 

Сантиметрова стрічка накладається чітко горизонтально з мінімальним натягом. 

Мінімальна окружність стегна визначається в нижній третині його на 10 см вище 

колінного суглоба. Сантиметрова стрічка накладається в найтоншій частині 

стегна горизонтально. В деяких випадках при обстеженнях спортсменів доцільно 

знати не загальні обхоплювальні розміри кінцівки, а окремо групи м'язів 

антогоністів, з цією метою слід визначати напівпериметр. 

Вимірювання окружності гомілки. Визначається максимальна і мінімальна 

окружності гомілки. Чіткого та певного рівня виміру на гомілці немає, тому що 

форми гомілки надзвичайно різноманітні. Максимальна окружність гомілки 

визначається там, де вона знаходиться, мінімальна окружність гомілки 

визначається на 5-6 см вище нижньогомілкової точки. Слід визначати також 

розміри передньої і задньої груп м'язів. Для визначення проводять вертикальну 

лінію від головки малогомілкової кістки до нижнього виступу зовнішньої 

кісточки. Вимірювання проводять на верхній третині гомілки, накладаючи 

сантиметрову стрічку горизонтально між вказаною вертикальною лінією та 

переднім гребенем великогомілкової кістки. [137]. Характеристика задньої групи 

м'язів виходить виміром від вертикалі вздовж задньої поверхні до внутрішнього 

краю великогомілкової кістки. 

В зазначені терміни були проведені гоніометричні дослідження (з метою 

визначення результатів фізичної реабілітації). Під час дослідження обсягу рухів 

в колінному суглобі, був використаний браншовий гоніометр за методикою Л. 

Зембатого (1994). Методика дослідження є стандартною. Обсяг рухів 

досліджували в сагітальній площині. Вихідне положення пацієнта - лежачи на 

спині. Стабілізація таза здійснювалася за допомогою рук реабілітолога. Вісь 

гоніометра прикладали відповідно поперечній осі суглоба на проекцію 

суглобової щілини (нижній полюс надколінка). Рухоме плече було спрямоване на 
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зовнішню кісточку (дистальний відділ малогомілкової кістки), нерухоме - 

поздовжньо стегнової кістки спрямоване до великого вертлюга. Плечі кутометра 

знаходились приблизно в 8-10 см над рівнем кушетки. Точність вимірювання 

складала 2°. Допустимі нормальні показники обсягу рухів у колінному суглобі 

складають розгинання/згинання 00-140°. При проведені вимірювання положення 

тіла та стегна є незмінними. 

За візуальноаналоговою шкалою ВАШ (Visual analog pain scale (VAS), 

Huskisson), проводили суб’єктивну оцінку больового синдрому, яка є загальним 

інструментом оцінки ступеня больового синдрому при багатьох патологічних 

станах. Це горизонтальна лінію з позначками від 1 до 10 см, початок відповідає 

відсутності больових відчуттів, а закінчення – максимальному нестерпному болю 

[77]. Для відповіді пацієнту пропонується відмітити точку на шкалі (про ступінь 

своїх больових відчуттів) (рис.3.1.) 

Яке больове відчуття відчуваєте зараз? 

 

нема болю                                                  максимальний нестерпний біль 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9   10 

Рис.3.1. Шкала ВАШ 

 

Динамометрія проводилася за допомогою станового динамометра В.М. 

Абалакова. Під час вимірювання кронштейн з ланцюгом динамометра кріпили до 

гімнастичної стінки. Під час виміру обстежувального тіло фіксувалось за 

допомогою ременів до стійки стоячи спиною до стінки, що дозволяло здійснити 

вимірювання сили окремої групи м’язів. 

Пацієнт, що обстежувався, виконував згинання в колінному суглобі 

оперованої кінцівки до кута 90 градусів, лямка динамометра кріпилась в середній 

третині гомілки. Це дозволяє вимірювати силу чотириголового м’яза стегна. В 
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процесі вимірюванні сили м’язів задньої групи обстежуваний пацієнт стояв 

лицем до гімнастичної стінки виконуючи розгинання. 

Абсолютні показники сили м’язів недостатньо інформативні, оскільки 

футболісти відрізняються один від одного формою тіла, зростом, конституцією, 

вагою. Сила м’язів є характеристика індивідуальна, тому є суб’єктивна і коректно 

порівнювати показники м’язової сили лише в процесі фізичної реабілітації до 

оперативного лікування та післяопераційний період. 

Тому, аналіз таких досліджень можливий тільки у порівнянні показників 

відносно вихідних у динаміці для кожного конкретного випадку. 

Для об’єктивізації данного методу доцільним буде використання відносних 

показників м’язової сили, які обчислюються у відсотках на одиницю маси тіла. 

Для цього показник «абсолютної» сили вказаної групи м’язів ділять на масу 

тіла і множать на 100. 

Де, наприклад, F/а – абсолютна сила групи м’язів (кг), Р – маса тіла (кг), F/в 

- відносна сила групи м’язів (%). 

Електроміографія як метод, що визначає електричну активність 

периферичного апарату нервово-м'язової системи та симетричність залучення 

нервово-м'язового апарату до динамічного процесу рівноваги, дозволяє оцінити 

біомеханіку КС, і, тим самим, контролювати ефективність лікування. 

Електрофізіологічні методи були використані для дослідження 

лектроміографічних та міотонометричних епоказників. [61, 123] 

Методика обґрунтована моніторингом сумарної біоелектричної активності 

м’язів за допомогою нашкірних (поверхневих) електродів. Нашкірні електроди 

являють собою металеві диски чи пластини площею до 1 см, вмонтовані у 

фіксуючу колодку для забезпечення постійної відстані між ними до 20 мм. Якщо 

застосовуються електроди по типу вільних пластин, потрібно витримувати 

міжелектродну відстань, що рекомендована. Шкіра обстежуваного обробляється 

спиртом та зволожується ізотонічним розчином хлориду натрія. За тривалого 
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дослідження доцільно використовувати електродні гелі чи пасти. Референтний 

електрод розташовується над сухожилком чи кістковим виступом, а активний над 

черевцем м’язу (в проекції рухомої точки). 

Дослідження поверхневої ЕМГ починають з оцінки спонтанної активності 

м’язів у спокої, потомуж аналізують активність довільних рухів (при тонічній 

напрузі і максимальному скороченні м’язів), іноді проби на синергію. Є чотири 

типи ЕМГ, що відображають активність РО. В нормі частота інтерференційної 

кривої близько 50 Гц, амплітуда 1-2 мВ. Зниження показників говорить про 

дегенеративно-дистрофічні зміни частини м’язових волокон у РО і 

спостерігається при ранішніх процесах у м’язах. 

Поверхневу ЕМГ проводили відповідно до етапів реабілітаційного процесу 

в визначені терміни до і після оперативного втручання. Біоелектричну активність 

обстежували на трьох м’язах задньої групи нижньої кінцівки: двоголового м’язу 

– m. biceps femoris, напівсухожильного м’яза – m. semitedinosus, перетинчастого 

м’яза – m semimembranosus а також м’язів передньої групи - чотирьохголового 

м’яза стегна – quadriceps femoris при їх довільному максимальному скороченні на 

апараті «Нейро – МВП». За норму приймали показники інтактної кінцівки. 

Показники зафіксовувалися в абсолютному значенні та у відсотках до норми. 

Міотонометрія дозволяє оцінити м'язовий тонус чотириголового м'яза 

стегна, яка є важливим показником, що відображає динаміку функціонального 

відновлення [33]. 

Тривале зменшення фізичної активності, контрактура у колінному суглобі 

та больовий синдром призводять до порушення сталого тонусу чотириголового 

м'яза стегна травмованих футболістів. 

Використання методу міотонометрії для визначення функціональних 

можливостей м'язів ушкодженої кінцівки є важливим етапом оцінки критеріїв 

повернення до тренувальних занять. 
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Гіпотрофія м'язів стегна, є однією з найважливіших ознак зниження рухової 

функції травмованої нижньої кінцівки. 

Кожна зміна в мобільності кінцівки, сигнал м'язам, реагувати зміною 

тонусу, тобто при артроскопії колінного суглоба пепшим виникає гіпотонія, а 

потім розвивається гіпотрофія м'язів. У футболістів з ушкодженнями нижніх 

кінцівок за досить короткий термін настає гіпотрофія чотириголового м'яза 

стегна. Це пояснюється великими функціональними навантаженнями, і тому в 

умовах тривалого зниження рухової активності настає гіпотрофія [98]. 

У нашому дослідженні визначення стану м'язового тонусу у спортсменів 

після артроскопії колінного суглоба проводилося шляхом вимірювання пружно-

в'язких властивостей чотириголового, двоголового, напівсухожилкового, 

напівперетинчастого м'язів. При реєстрації показників, що характеризують 

тонус, нами застовувався міотонометр Сірмаї, прилад важель-механічної 

дискретної (переривчастої) дії. 

В основі його дії заснований на глибині занурення металевого штока у 

м'язову тканину: чим м'якше тканина, тим більше глибина занурення, що 

знаходить відображення на шкалі приладу. Глибину вдавлення штока у тканини 

визначають в умовних одиницях за шкалою індикатора. Ціна поділки 2 ум.од., 

похибка становить ± 3 ум.од. 

Під час вимірювання пацієнти перебували у в.п.: лежачи на спині, гомілка 

помірно розігнута. Виконується утримання розігнутого положення гомілки, 

чинячи опір тиску, який здійснюється реабілітологом.  

Методика заміру полягала в наступному: насадка основного штока 

локалізувалась на попередньо відміченому місці відповідно черевцю м’яза, що 

підлягає дослідженню м’язів задньої групи: 

- напівсухожильного м’яза – m. Semitedinosus; 

- двоголового м’яза – m. biceps femoris; 

- перетинчастого м’яза – m. Semimembranosus; 
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Та м’язів передньої групи: 

- чотирьохголового м’яза стегна – quadriceps femoris. 

Обстежувані знаходили в положенні лежачи на животі чи на спині залежно 

від досліджуваного м’яз. 

Першим визначається міцність м’яза при максимальному розслабленні, 

другим визначається міцність при максимальному напруженні м’язів, а показник 

обчислюється за формулою: П – контракція, МН – міцність в стані ізотонічної 

напруги, МС – міцність в стані спокою, обраховується коефіцієнт скорочувальної 

здатності П=МН-МС 

Нами були розраховані і стандартні коефіцієнти, що відображають 

скорочувальні властивості м'язів стегна, як важливого показника стану нервово-

м'язової системи де МР – міцність в стані максимального розслаблення, ДР – 

коефіцієнт додаткового розслаблення і обраховується за формулою: ДР =МР/МС.  

Даний метод дав можливість простежити і провести порівняльний аналіз 

рухових можливостей травмованої нижньої кінцівки у футболістів з ознаками 

м'язової патології і без неї протягом курсу фізичної реабілітації. 

 

 

3.2. Організація та дизайн дослідження 

Дослідження проводили протягом 2022- 2023 років на базі МЖФК «NIKO» 

м. Миколаїв, а також МЦ «Артромед» (м. Одеса). 

У дослідження прийняли участь 60 пацієнтів, віком від 19 до 27 років. 

Дизайн дослідження – когортне, проспективне 

Критерії включення пацієнтів в дослідження: активні заняття футболом, 

наявність ушходження передньої хрестоподібної зв'язки, індекс маси тіла до 30 

кг/м2  

Критерії виключення: ушкодження інших структур колінного суглоба, 

індекс маси тіла ≥30 кг/м2 



35 
 

Дослідження проводили в три етапи.  

На першому етапі дослідження (вересень 2022 – листопад 2022 р.р.) 

проведено аналіз сучасних літературних джерел, що було спрямовано на 

остаточне формування наукової гіпотези та підтвердження актуальності 

проблеми. 

 Опановані засоби та методи фізичної реабілітації, проведено критичний 

аналіз вже існуючих програм фізичної реабілітації в цієї категорії постраждалих, 

вивчалися обставини та механізм травми. 

 На другому етапі (листопад 2022 – листопад 2023 р.р.) розроблено дизайн 

дослідження, проведено наукове обґрунтування доцільності авторської програми 

фізичної реабілітації. 

Проведено основні дослідження і отримані матеріали, що дозволяють 

об'єктивно оцінити функціональні можливості на до та післяопераційному 

етапах, первинну обробку отриманих даних. 

Методом випадкового відбору пацієнти були розподілені на дві групи. 

Контрольну групу (КГ) порівняння складали 40 пацієнтів, яким виконували 

атроскопічні втручання з приводу ушкодження передньої хрестоподібної зв'язки, 

середній вік - 22,13±0,21 років, яким проводили традиційні реабілітаційні 

втручання, до основної групи (ОГ) було віднесено 20 пацієнтів, середнього віку 

23,08±0,26 років. 

Групи були співставні за віковим та гендерним складом (рис. 3.2), у 

структурі травмованих переважали чоловіки, із гендерним індексом 3/2 у 

контрольній групі та 11/9 в основній (p>0,05). 

Такі дані засвідчують тотожність груп і цілком ймовірну можливість 

порівняння показників реабілітаційного процесу. Пацієнти в КГ після 

оперативного втручання проходили відновне лікування за традиційною 

програмою фізичної реабілітації. Пацієнти в ОГ проходили курс відновного 
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лікування за програмою фізичної реабілітації, яка була розроблена. Обстеження 

проводили під контролем лікаря-травматолога. 

 

а) контрольна група 

 

б) основна група 

Рис. 3.2 Гендерний склад груп порівняння 

 

Третій етап (грудень 2023 – березень 2024 р.р.) Вивчено динаміку всіх 

досліджуваних параметрів та визначено ефективність розробленої програми 

фізичної реабілітації. 

Дизайн дослідження: 

1. При зверненні пацієнта у травматологічне відділення проводився 

стандартний діагностичний алгоритм, що передбачав клінічне, 

морфофункціональне та емпіричне обстеження, визначався день оперативного 

втручання. 

2. Після обстеження залежно від групи (КГ або ОГ) призначали курс 

фізичної реаблілітації за стандартною або розробленою програмою.  

3. Повторні обстеження осіб КГ і ОГ проводили після кожного періоду 

реабілітації (табл. 3.1). 

4. Наприкінці професійного періоду було проведено аналогічне з 

первинним обстеження пацієнтів обох груп. Проведено констатувальний 

експеримент на основі визначення ефективності програм фізичної реабілітації. 
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Таблиця 3.1 

Діагностичний алгоритм дослідження 

Методи 

дослідження 

Періоди фізичної реабілітації 
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о
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ф

ес
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1-2 

тиждень 

2-4 

тиждень 

5-21 

тиждень 

21-25 

тиждень 

25-39 

тиждень 

40-46 

тиждень 

Оцінка болю за 

VAS 

+  +  +  +  +  +  

Шкала IKDC 

2000 

+     + 

Шкала 

TegnerLysholm 

+ + + + + + 

Шкала KOOS   +   + 

Антропометрія + + + + + + 

Гоніометрія + + + + + + 

Динамометрія + + + + + + 

Міотонометрія + + + + + + 

 

За методикою Tegner-Lisholm [14], в клінічних групах, була дана оцінка 

клініко-функціонального лікування пацієнтів з ушкодженням передньої 

хрестоподібної зв’язки колінного суглоба. 
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Оцінка в балах функції колінного суглоба згідно шкали Tegner-Lisholm 

становила 42,8±1.66 балів, що засвідчує про необхідність реабілітації (фізичної), 

з подальшим лікуванням із супроводом лікаря-хірурга (Рис.3.3). 

 

Рис. 3.3 Аналіз за шкалою Tegner-Lisholm 

 

Оцінка больового синдрому фіксувалась за 10-сантиметровою візуальною 

шкалою VAS. Оцінка проведена не тільки за локалізацією, а й за інтенсивністю 

протягом усього періоду фізичної реабілітації. Увага була на циркадність болю 

протягом доби, при навантажанні і в спокою (рис.3.4). 

 

Рис. 3.4. Якість життя за VAS 

 

Оцінка больового синдрому в цілому за шкалою VAS становила у пацієнтів 

6,6±0,5 балів, що вказує на необхідність призначення медичної реабілітації та 

негайний початок такової. 

За показником рухової функції колінного суглоба, згідно шкали IKDC-

2000, артрологічний статус пацієнтів склав 45,09±1,9% при 100% в нормі що 
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вказало на суттєві ушкодженняколінного суглоба та потребують оперативного 

втручання (корекції) з подальшим процесом реабілітації (рис.3.5). 

 

Рис. 3.5. Аналіз за шкалою IKDC-2000 (n=10) 

 

Дослідження щодо клініко-фнкціональних показників відповідно до шкали 

KOOS не використовувалися в цей термін. 

Тестування антропометричних данних у пацієнтів виявили відсутність 

проявів (антропометричних) м’язів нижніх кінцівок, тому що час від моменту 

травмування мінімальний та й показники достовірно не відрізняються (табл. 3.2.). 

Суттєва відмінність у показниках обхватних розмірів поснюється больвим 

синдромом та набряком травмованої кінцівки. 

Таблиця 3.2.  

Розміри охвату кінцівок у пацієнтів з ушкодженням передньої 

хрестоподібної зв’язки, см 

Сегмент жінки чоловіки 

Стегно непошкоджене 40,19±2,11 43,33±2,33 

ушкоджене 41,39±2,15 44,57±1,67 

Гомілка непошкоджена 30,75±2,14 35,33±1,24 

ушкоджена 32,20±1,80 38,17±1,57 

 

ОГ

40

50

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Оцінка в балах 

ОГ КГ



40 
 

Після травми змінювалися гоніометричні показники. Ступінь зменшення 

обсягів рухів при цьому не залежала від статі, та визначалася здебільшого 

тяжкістю травми. 

Таблиця 3.3  

Гоніометричні показники пацієнтів з ушкодженням передньої 

хрестоподібної зв’язки нижніх кінцівок (°) 

Колінний суглоб Чоловіки Жінки 

Згинання неушкоджений 149±2,27 136±3,35 

ушкоджений 96±2,13 100±3,05 

Розгинання неушкоджений 7,1± 0,13 6,90± 0,55 

ушкоджений 2,11± 0,20 2,20± 0,10 

 

Досліджувані результати гоніометричних показників свідчать про 

ушкодження передньої хрестоподібної зв’язки, тому що, рухи, які відбуваються 

в сагітальній площині колінного суглоба обмежені та відрізняються достовірно 

від норми. 

Таблиця 3.4. 

Показники динамометрії нижніх кінцівок пацієнтів з ушкодженням 

передньої хрестоподібної зв’язки 

Показники жінки чоловіки 

Сила мязів 

Н 

Момент 

сили Н.м 

Сила 

мязів Н 

Момент 

сили Н.м 

Стегно при 

згинанні 

Неушкоджене 18,19±0,51 60,29±2,87 23,12±0,33 68,33±1,75 

Ушкоджене 14,10±2,43 57,49±2,61 13,92±1,14 58,16±1,96 

Стегно при 

розгинанні 

Неушкоджене 20,10±1,11 60,15±3,71 24,05±1,22 61,33±2,22 

ушкоджене 13,59±0,71 43,89±2,72 13,44±0,56 44,14±1,88 
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Продовж. табл. 3.4 

 

Стегно при 

відведенні 

Неушкоджене 10,19±0,16 68,33±0,31 10,33±0,22 69,55±0,44 

Ушкоджене 9,19±0,11 58,78±0,23 8,99±0,16 59,13±0,34 

Стегно при 

приведенні 

Неушкоджене 12,15±0,15 77,51±2,91 12,44±0,11 79,11±2,33 

Ушкоджене 8,59±0,14 65,54±2,57 8,71±0,21 66,15±2,13 

 

Аналіз результатів динамометрії пацієнтів ушкодженої передньої 

зрестоподібної зв’язки свідчить, про достовірне статистичне зниження сили 

м’язів, при здійсненні рухів у всіх напрямах травмованої кінцівки відносно 

здорової. 

В процесі дослідження поверхневої іентерферентної електроміографії 

вивчались показники медіальної та прямої голівки чотири голового м’яза стегна 

пацієнтів, з метою проведення електроміостимуляції в подальшому. 

Слід зазначити що, показники неушкодженої кінцівки значно достовірно 

відрізняються від показників ушкодженої (таблиця 3.5).  

Таблиця 3.5. 

Електроміографічні показники у пацієнтів з ушкодженням передньої 

хрестоподібної зв’язки 

Область застосування 

 ЕМГ 

Середня аплітуда 

мкВ 

Скорочення медіальної 

голівки чотириголового 

м’яза 

неушкоджене 1870,19±23,51 

ушкоджене 1334,10±21,43 

Скорочення прямої голівки 

чотириголового м’яза 

неушкоджене 1883,89±20,51 

ушкоджене 1327,12±32,45 
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Продовж. табл. 3.5 

Скорочення 

напівсухожильного м’яза 

неушкоджене 1764,19±22,31 

ушкоджене 1248,18±29,43 

Скорочення двоголового 

м’яза 

неушкоджене 1858,19±23,57 

ушкоджене 1288,18±29,66 

Скорочення 

півперетинчастого м’яза 

ушкоджене 1641,10±2,43 

неушкоджене 1218,19±30,59 

 

Визначаючи функціональний стан м’яза після ушкодження, можна 

засвідчити, що м’язовий тонус є важливим показником і безперечно має 

рефлекторну природу. 

Коефіцієнт скорочувальної здатності м’яза-«П», характеризує 

інтегральний м’язовий тонус і свідчить про м’язову контракцію . При цьому в 

стані розслаблення і в стані max-спокою коефіцієнт додаткового розслаблення 

«ДР» характеризує співвідношення  міцності м’яза (табл. 3.6). 

Таблиця 3.6.  

Показники міотометрії м’язів стегна пацієнтів з ушкодженням передньої 

хрестоподібної зв’язки 

Область застосування міотонометрії «П»-умовні 

одиниці 

«ДР»-

коефіцієнт 

Черевце 

чотириголового 

м’яза 

неушкоджене 17,0±1,51 0,989±0,01 

ушкоджене 10,1±1,43 0,889±0,01 

Черевце 

напівсухожильного 

м’яза 

неушкоджене 16,1±1,131 0,987±0,02 

ушкоджене 8.9±0,91 0,883±0,02 
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Продовж. табл. 3.6 

Черевце  

двоголового м’яза 

неушкоджене 16,9±2,16 0,986±0,01 

ушкоджене 9,89±1,11 0,896±0,01 

Черевце  

півперетинчастого 

м’яза 

неушкоджене 15,8±1,35 0,988±0,02 

ушкоджене 8,5±1,28 0,888±0,02 

 

Із розрахунка такого показника міотометрії, показники півперетинчастого 

м’яза трохи нижче за двоголового, на 8-10 міотон. Показники двоголового та 

чотириголового м’язів достовірно не відрізняються. А напівсухожильний м’яз, 

фізіологічно за своїми показниками, має відносно посередні показники між 

двоголововим та півперетинчастим м’язами. 

Враховуючи що, показники міотометрії м’язів стегна пацієнтів з 

ушкодженням передньої хрестоподібної зв’язки відрізняються відносно 

показників міотометрії м’язів стегна пацієнтів з неушкодженою передньою 

хрестоподібною зв’язкою, є наявність ушкодження на контрлатеральній кінцівки, 

ментальні фактори, стрес біль, які відбивають на м’язовому тонусі фізіологічно 

(табл. 3.7). 

Таблиця 3.7. 

Показники міотометрії м’язів стегна пацієнтів з неушкодженням 

передньої хрестоподібної зв’язки (n=10) 

Значення показників 

міотометрі, ум.од. 

Чотириго- 

лового 

Двоголо- 

вого 

Напівсухо- 

жильного 

Півпере- 

тинчастого 

«МС»- тонус у спокої 61,3±,1,61 64,3±1,31 58,±1,38 53,3±1,31 

«МН»-тонус у стані 

ізотонічного напруження 

78,3±1,51 88,5±1,45 75,7±1,51 68,2±1,41 
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Продовж. табл. 3.7 

«МР»- тонус у стані max-

розслаблення 

60,8±2,31 60,3±1,71 59,33±,1,37 56,6±1,39 

«П»-коефіцієнт 

скорочувальної здатності 

17,0±1,51 16,9±2,16 16,1±1,131 15,8±1,35 

«ДР»- коефіцієнт 

додаткового розслаблення 

0,989±0,01 0,986±0,01 0,987±0,02 0,988±0,02 

 

Зазначимо, що коефіцієнт скорочувальної здатності м’язів передньої та 

задньої групи неушкодженого стегна є в межах фізиологічної норми (від 15 

міотон у нетренованих осіб ло 20 ум. од. у спортменів). 

З боку ушкодження амплітуда тонусу всіх м’язів достовірно знижена. 

Значення що є низькими для данного показника, вказують на ригідність м’язів 

передньої та задньої групи ушкодженої кінцівки. 

Інтегральний показник тонусу чотириголового м’яза  становив «П»-

10,1±1,43 ум. од. на боці ушкодження при умовно відносній нормі «П»-17,0±1,51; 

тонус в стані ізотонічного напруження становив «МН»- 17,0±1,55 ум. од.;  тонус 

у стані ізотонічного напруження у стані ізотонічного напруження становив 

«МН»- 62,5±2,51 ум. од., що суттєво нижчий в співвідношенні до показника  

неушкодженої, «МН»- 78,3±1,51 ум. од. Також показник «МС»- 51,1±,1,67 

нижчий за неушкодженого показника «МС»- 61,3±,1,61 ум. од. 

Інтегральний показник тонусу двоголового м’яза  становив «П»- 9,89±1,11 

ум. од. на боці ушкодження при умовно відносній нормі «П»- 15,8±1,35; тонус в 

стані ізотонічного напруження становив «МН»- 17,0±1,55 ум. од.;  тонус у стані 

ізотонічного напруження у стані ізотонічного напруження становив «МН»- 

62,5±2,51 ум. од., що суттєво нижчий в співвідношенні до показника  

неушкодженої, «МН»- 88,5±1,45 ум. од. Також показник «МС»- 51,1±,1,67 

нижчий за неушкодженого показника «МС»- 64,3±,1,31ум. од. 
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 Інтегральний показник тонусу півперетинчастого м’яза  становив «П»- 

8,5±1,28 ум. од. на боці ушкодження при умовно відносній нормі «П»- 16,9±2,16; 

тонус в стані ізотонічного напруження становив «МН»- 17,0±1,55 ум. од.;  тонус 

у стані ізотонічного напруження у стані ізотонічного напруження становив 

«МН»- 60,4±1,93 ум. од., що суттєво нижчий в співвідношенні до показника  

неушкодженої, «МН»- 68,2±1,41 ум. од. Також показник «МС»- 49,2±,1,64 

нижчий за неушкодженого показника «МС»- 53,3±1,31ум. од. 

Такі з саме зміни і в показниках напівсухожильного м’яза, тобто кореляція 

інтегрального показника м’язового тонусу, де «П»-8.9±0,91ум. од. на боці 

ушкодження при умовно відносній нормі «П»- 16,1±1,131; 

Загальний тонус-підвищений, оскільки в стані відносного спокою, для всіх 

груп м’язів є збільшений по відношенню до тонусу м’язів у стані ізометрічного 

напруження. Це пояснюєтся синромом больового відчуття в ушкодженому 

статистичному стабілізаторі, яким є хрестоподібна зв’язка і як результат -

компенсаторна реакція динамічної стабілізації суглоба. І загалом після травми 

ізометричне напруження параартикулярних м’язів стегна, особливо у 

спортсменів, в показниках менше за показники фізіологічної норми. 

Отож, клініко-функціональні показники вказують на необхідність фізичної 

реабілітації в доопереційний період. 

Висновки розділу 3 

Оцінка болю за шкалою VAS, результати функції колінного суглоба за 

шкалою Шкала Tegner-Lysholm свідчать про необхідність фізичної реабілітації 

найбличим терміном та в перспективі, можливе оперативне лікування. Якість 

життя  після травмування становила трохи більше 5 балів. 

Антропометричне тестування вказало на відсутність атрофічних проявів 

м’язів нижніх кінцівов,показники достовірно не різняться.  В силу того що час 

після травми невеликий, та середній вік  ОГ та КГ становив приблизно- 

22,73±0,21 років. 
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Артрологічний статус рухової функції колінного суглоба за показником, 

відповідно шкали IKDC 2000 становить -100% в нормі, у наших пацієнтів складав 

50.11± 1.7%, що вказує на значні порушення колінного суглоба і потребу 

оперативного лікування з наступною фізичною реабілітацією. 

По результатам міотометрії, загальний тонус м’язів ушкодженого стегна-

підвищений; тому що, в стані спокою тонус м’язів, для всіх груп м’язів 

достовірно збільшений відносно тонусу м’язів у стані ізотонічного напруження. 

Це пояснюєтся синромом больового відчуття в ушкодженому 33чному 

стабілізаторі, яким є хрестоподібна зв’язка і як результат -компенсаторна реакція 

динамічної стабілізації суглоба. І загалом після травми ізометричне напруження 

параартикулярних м’язів стегна, особливо у спортсменів, в показниках менше за 

показники фізіологічної норми. 
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РОЗДІЛ 4. 

ПРОГРАМА ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ ПРИ ПОШКОДЖЕННЯХ 

ЗВ’ЯЗОК КОЛІННОГО СУГЛОБА У ФУТБОЛІСТІВ. 

 

4.1. Алгоритм побудови програми фізичної реабілітації при пошкодженнях 

зв'язок (хрестоподібної зв'язки) колінного суглоба. 

У цьому розділі проведено аналіз алгоритму побудови програми фізичної 

реабілітації при пошкодженнях зв'язок колінного суглоба, розроблено проєкт 

реабілітаційної програми та блок-схеми реабілітаційних заходів реабілітації при 

пошкодженнях зв’язок колінного суглоба. 

З першої до сьомої доби призначаються дихальні статичні та динамічні 

вправи; активні загально-розвивальні вправи для верхніх кінцівок, плечового 

поясу, тулуба, шиї та здорової нижньої кінцівки; з другої доби після операції 

рекомендують активні й пасивні вправи для гомілковостопного суглоба та 

пальців стопи. 

В другу-третю добу додаються – для кульшового суглоба оперованої ноги; 

також призначаються ізометричні вправи для чотириголового м’язу стегна, 

конторольовані згинання та розгинання в колінному суглобі оперованої ноги. 

З першої доби - короткотермінове напруження м’яза до 2 сек., в чергуванні 

з розслабленням до 5 сек., кількість повторень до 15 разів; з урахуванням 

патології. За добу пацієнт самостійно робить вправи 3–4 рази. Через декілька діб 

тривалість періоду напруження нарощується до 10 с, а пауза спокою до15 сек., 

кількість контрольованих повторень – до стомлення; ходьба не спираючись на 

оперовану ногу, за допомогою милиць або трості- з 3 доби після мініінвазивної 

хірургічної маніпуляції. Час занять лікувальною гімнастикою в ранньому 

післяопераційному періоді складає до 30 хвилин, в.п. – сидячи в ліжку, лежачи 

на спині, на здоровому боці [17]. 
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До завдань лікувальної гімнастики в пізньому післяопераційному періоді 

входить: загальна зміцнювальна дія, ліквідація контрактури колінного суглоба, 

зменшення обо повне усунення м’язової атрофії стегна, відновлення нормальної 

ходи. 

ЛФК повинні включати заняття: ранкової гігієнічної гімнастики, 

лікувальною гімнастикою, дозованої ходьби, самостійних занять, механотерапії, 

гідрокінезотерапії. До засобів лікувальної фізичної культури в данному періоді 

призначаються 75 % спеціальних вправ для повної ліквідації контрактури 

колінного суглоба й атрофії м’язів стегна і до 25% дихальних, коригувальних 

вправ і загальнорозвивальних. 

Для тренування м’язів стегна, призначаються спеціальні вправи в 

ізометричному режимі, силові вправи для тренування м’язів стегна при 

незначних фізичних навантаженнях, вправи на спеціальних тренажерах, вправи з 

опором і всі види ходьби без милиць, без опори на травмовану ногу. 

Рекомендовані вправи плавання кролем і брасом, виконуючи в швидкому темпі, 

а на прикінець періоду можливе використання ластів. Бажано у воді різні 

варіанти ходьби і при позитивній динаміці до кінця періоду – бігові вправи. 

Тривалість заняття – до 1 години [6]. 

Завдання ЛФК у відновно-тренувальному періоді: 

-повне поновлення функцій колінного суглоба, адаптація до фізичних 

навантажень, відновлення тренованості і силової витривалості м’язів стегна, 

відновлення соціально-побутових навичок та трудових умінь; 

- стабілізація фізичної спортивної форми. Додаються різні варіації бігу, 

елементи рухливих і спортивних ігор, працетерапії. 

Для відновлення повної амплітуди рухів у колінному суглобі та силової 

витривалості чотириголового м’язу стегна, використовують вправи: – різні 

варіанти ходьби та бігу в середньому та швидкому темпі, силові вправи, 

швидкісно-силові вправи, вправи на спеціальних тренажерах, імітаційні вправи з 
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різних видів спорту у воді, плавання в швидкому темпі, з навантаженням, з 

ластами. 

Після артроскопічної операції, в фізичній реабілітації, значне місце займає 

масаж, задачею якого є попередження гіпотрофії м’язів та тугорухомості в 

суглобі, поліпшення трофічних і регенераційних процесів в тканинах суглоба, 

відновлення функцій колінного суглоба в повному обсязі. 

У ранньому післяопераційному періоді проводиться масаж здорової 

симетричної нижньої кінцівки з використанням усіх прийомів масажу, 

сегментарно-рефлекторний масаж паравертебральних зон – спинномозкових 

сегментів S5– S1 і L5–L1, через декілька діб додають дренажний масаж, 

виключаючи масаж колінного суглоба оперованої ноги. 

В пізньому післяопераційному та відновно-тренувальному періодах 

підключають масаж колінного суглоба оперованої ноги. Масаж колінного 

суглоба з обох боків та периферичні частини стегна та гомілки. Масаж колінного 

суглоба завершують активними і пасивними рухами [3]. 

Завдання фізичної терапії після артроскопічної операції: знеболююча, 

протизапальна дія, розтягнення і поліпшення еластичності м’язів і зв’язок, 

сприяння відновленню сили м’язів і функції суглоба, покращення місцевого 

крово, лімфообігу та окисновідновних і трофічних процесів у суглобах, 

збільшення амплітуди рухів. 

 

4.2. Програма фізичної реабілітації при розривах передньої хрестоподібної 

зв'язки колінного суглоба в післяопераційному періоді. 

Структура фізичної реабілітації при даного виду травми орієнтовно 

повинна включати 4 періоди: 

1) Ранній післяопераційний (1-2 тижні); 

2) Пізній післяопераційний (2-4 тижні); 

3) Функціональний (5-9 тижнів); 
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4) Тренувально-відновний (9-24 тижні). 

Термін тривалості періодів є орієнтовним, перехід до певного періоду 

можливий після виконання поставлених задач та позитивної динаміки 

попереднього періоду. 

Задачі раннього післяопераційного періоду (1-2 тиждень): зменшення 

набряклості суглоба, зменшення скупчення рідини у порожнині колінного 

суглоба, зменшення больового синдрому, покращення тонусу м’язів стегна. 

Задачами пізнього післяопераційного періоду (2-4 тижні): повне пасивне 

контрольоване розгинання у колінному суглобі, профілактика контрактур, 

повернення об’єму рухів у колінному суглобі до 90°, валідна здатність до 

скорочення м’язів стегна. 

Функціональний період (5-9 тижнів): покращення пропріоцептивної 

чутливості,  поновлення повної чіткої амплітуди рухів у колінному суглобі, 

тонусу та еластичності м’язів, стабілізація функції нервово - м’язового апарату, 

відновлення нормальної ходьби. 

На тренувально-відновному періоді (9-24 тижні): повна пропріоцептивна 

чутливість, координації рухів та симетрії кінцівок, поновлення функцій 

колінного суглоба, стабільна функція нервово - м’язового апарату. 

Ранній післяопераційний період. 

У ранній післяопераційний  реабілітаційні  вправи: 

1-2 тиждень 

• Підйом  прямої ноги на  кут до 30°. Повторення до 20 раз, інтервал – до 5 

секунд, циклічність що дві години. 

• Ізометриче напруження м’язів стегна та гомілки. Повторення до 25 раз, 

статично в напружені до 5 секунд, інтервал – до 5 секунд, циклічність що дві 

години. 

• Загальні спеціальні фзичні положення (ЗСФП), для неушкоджених частин 

тіла, циклічність - 3 рази на день. 
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Умови переходу до наступного періоду: зменшення або відсутність 

патологічного болю та набряку у суглобі, починати після операції, враховуючи 

динаміку, можна вже другого дня. 

В кінці першого тижня на ортезі виставляють обмежувач згинання на 50°, 

сьомого дня на 80°. Осьове навантаження небажане, оперована кінцівка 

фіксована в положенні розгинання. 

Пізній післяопераційний період. 2-4 тиждень 

Враховуючи що, термін тривалості періодів є орієнтовним та перехід до 

певного періоду можливий після виконання поставлених задач і позитивної 

динаміки попереднього періоду то граничні переходи- умовні. 

• В. п. лежачі на боці. Підйом, відведення и приведення випрямленої в 

суглобі ноги. Повторення до 25 раз.. 

• В. п. лежачі на спині. Згинання та розгинання у колінному суглобі. 

Дозування до15 раз., циклічність що дві години. 

• В. п. сидячи на ліжку, стільці. Відведення и приведення випрямленої в 

суглобі ноги. Повторення до 15 раз., статіка з утриманням до10 секунд. 

• Стиснення масажного м’яча або ролика з фіксацією ногами. Повторення 

до 15 раз, статіка з утриманням до10 секунд. 

• Підйом гомілки на кут 45° - повне розгинання. Повторення до 15 раз., 

статіка з утриманням до10 секунд. 

• Ходьба з підтримкою, з залученням оперованої ноги. Дозування до15 раз, 

циклічність що дві години, зі збільшенням часу. Вправи поперемінно, на 

неушкоджену та оперовану кінцівку. Виконуються вправи тільки при умові 

відсутності патологічно зміненої внутрішньосуглобової рідини у суглобі.  

• В. п. лежачі на спині, ноги зігнуті у колінному суглобі. Підйом ніг до 

грудей, статіка з утриманням до 5 секунд – випрямлення ніг у колінному суглобі, 

статіка з утриманням до 5 секунд – згинання ніг назад в попереднє положення – 
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випрямлення, у в.п. Повторення до 15 раз. Випрямлення ніг виконувати з опорою 

або з підтримкою. 

• Розгинання гомілки – повернення у в.п. Повторення до 15 раз. на кожну 

ногу, з опорою або з підтримкою . 

• В. п. сидячі на ліжку, стільці. Підйом гомілки до повного розгинання 

кінцівки. Повторення до 15 раз.. 

• В. п. основна стійка (стоячи). Полуприсід кут 90° з опорою або з 

підтримкою. Повторення до 15 раз. з утриманням в 15 секунд. Виконуються на 

прикінці пізнього післяопераційного періоду. 

Вправи з розгинанням та згинаннм, в колінному суглобі, виконувати 

пасивно, зі збільшенням темпу та швидкості. Критерій переходу у наступний 

період: відсутність патологічного болю, набряку у суглобі, навантаження на 

неушкоджену кінцівку 100%, оперовану - 50%, зі збільшенням. об'єм рухів, 

можлива – циркумдукція (але з допомогою, або під наглядом). 

Функціональний період. 5-6 тиждень 

• В. п. лежачі на боці, на спині. Підйом – відведення– (аддукція), 

приведення (аддукція) випрямленої ноги в суглобі. Повторення до 15 раз. 

• В. п. лежачі на спині. Підйом зігнутих ніг, у колінному суглобі, кут 90° до 

грудей – вгору, статика з утриманням до 10 секунд – згинання у колінному 

суглобі – повернення у в. п. Повторення до 15 раз. 

• В. п. теж саме. Згинання зігнутих ніг, у колінному суглобі – випрямлення 

ніг - абдукція у різні сторони – аддукція у вихідне положення, з допомогою, або 

під наглядом. Повторення до 15 раз. 

• В. п. лежачі на спині, ноги зігнуті у колінному суглобі кут 90° и підняті 

до грудей. Кругові рухи - циркумдукція ногами вперед та назад. Повторення до 

15 раз. 

• В. п. лежачі на спині, ноги зігнуті у колінному суглобі кут 90°. 

Циркумдукція гомілкою при статичному стегні. Повторення до 15 раз. 
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• В.п. лежачі на животі. Згинання і розгинання ніг у колінному суглобі. 

Повторення до 20 раз. 

З шостої неділі вправа виконується з утриманням положення повного 

розгинання до 10 секунд, під ноги підкладається фізіотерапевтичний упор, або 

валик. 

• В. п. теж саме. Скрестне відведення і приведення ніг (вправа ножиці). 

Циклічність – 4 раз. Повторення до15-20 раз. 

• В. п. лежачі на боці. Згинання ніг у колінному суглобі – піднйом ніг 

почергово вгору, випрямлення, статіка з утриманням до 10 секунд, циклічність – 

4 раз. Повторення до 15 раз. на кожну - повернення в ісходне положення. 

• В. п. лежачі на боці. Концентрація ваги тіла на стегні, руки тримаюють 

рівновагу за рахунок піднімання корпуса. Циркумдукція до 10 секунд почергово 

зі зміною в.п. Циклічність –4 раз. 

• В.п. сидячі на стільці. Піднімання гомілки до повного розгинання 

кінцівки. Повторення до 15-20 раз. 

• В. п. основна стійка - руками опора на гімнастичку палицю, спинки 

стільця, або ліжка. Підном на носки – повернення у в. п. – перекати з п’яти на 

носок. Повторення до 15 раз. Циклічність – 4 раз.. 

• В. п. основна стійка. Піднйом вгору, назад, абдукція - аддукція 

випрямленої кінцівки. Циклічність – 5 раз, статика з утриманням. Кут підйому до 

45°. 

• В. п. основна стійка - ноги на ширину плечей, носки нарізно на кут 45°. 

Полуприсід без опори. Повторення до 15 раз. статика з утриманням 15 секунд. 

Кут присідання змінний від15°- 45°. 

• Велоергометр або велотренажер. Час до 10 хвилин. Зі збільшенням часу 

та навантаження на ушкоджений суглоб. Циклічність 2 рази на день, в комплексі 

з загально розвиваючими вправами на неушкоджену кінцівку. 

7-8 тиждень 
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Використовуючи еластичні спортивні ортези на оперовану кінцівку, 

додаємо вправи з обтяженням 1-2 кг.  

• В. п. лежачі на спині - ноги зігнуті у колінному суглобі. Підйом тулуба 

вгору – статика з утриманням до 10 секунд – розгинання і згинання в колінному 

суглобі у гомілці – в. п.. згинання/розгинання. Повторення до 15 раз. Розгинання 

виконується до 180° з повним випрямленням кінцівки. 

• В. п. лежачі на спині. Циркумдукція прямою ногою. Повторення до 20 раз. 

у кожну сторону. По черзі, неушкодженою ногою, потім ушкодженою.  

• В. п. лежачі на спині - ноги зігнуті в колінах до 90° - підняті до грудей. 

Циркумдукція ногами вперед - назад. Повторення до 20 раз. - в. п. 

• В. п. теж саме. Циркумдукція гомілкою, стегно нерухоме. Повторення до 

20 раз у кожну сторону. Циклічність 2 рази. 

• В. п. лежачі на животі. Згинання і розгинання ніг у колінному суглобі. 

Повторення до 20 раз.  

• В. п. лежачі на животі.  Циркумдукція прямою ногою. Повторення до 20 

раз. у кожну сторону. 

• В. п. основна стійка. Піднімання вгору, назад, абдукція - аддукція 

випрямленої кінцівки. Повторення до 20 раз., статика з утриманням до 10 секунд. 

Кут підйому 45°-75° без допомоги, чи опори. 

• В. п. основна стійка. Згинання стегна до кута 90°. Повторення до 20 раз., 

статика з утриманням до 10 секунд. З допомогою чи опорою, далі самостійно. 

• В. п. основна стійка (стоячи) - ноги на ширині плечей. Полуприсід – з 

допомогою чи опорою, далі самостійно, в кінці періоду на 1 нозі (можливо з 

обтяженням). Повторення до 20 раз., статика з утриманням до 10 секунд.  Кут 

згинання присідання до 45°. 

• Велоергометр або велотренажер. Час до 10 хвилин.  Рівень складності (за 

програмою) - 2-3. 
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• Тренажер степпер. По можливості задіяти верхні кінцівки. Циклічність 2 

рази. До 5 хвилин. 

• Плавання. 30 хвилин. Циклічність 2 рази.  на день, ЗСФП, загально - 

розвиваючи вправи. 

Критерій переходу у наступний період: відновленна повна амплітуда і 

координація, сила м’язів пошкодженої кінцівки складає більше 70% від здорової, 

пацієнт впевнено стоїть на обох ногах та рухається, відсутність болю при 

навантаженні, навантаження на оперовану кінцівку - 100%, зі збільшенням, 

відновлення об'єму рухів, подновлена правильна ходьба. 

Тренувально – відновний період. 9-16 тижні 

• Вправи на тренажерах з блоком та вправи з резиновою гумою - жгутом 

(Динамічна, утримуюча, поступлава, утримуюча, долаюча робота прямої ноги). 

Повторення до 20 раз. 

• Статичні випади на місці. Повторення до 10 раз. Випади з допомогою чи 

опорою, далі самостійно. 

• Пілатес- тренажери – пілатес, м’ячи, еспандери. 

• Вправи по сходах 

• Велоергометр або велотренажер, степпер, плавання. Циклічність - 2 рази 

на день, ЗСФП, загально- розвиваючи вправи.  

17-24 тижні. 

• Присідання в сід. Повторення до 15 раз. Циклічність - 2 рази на день. З 

опорою, далі самостійно.  

• Сід в упорі - з опорою, допомогою, далі самостійно. Повторення до 5 раз., 

статика з утриманням до 5 секунд. Кут у голеностопному, колінному, 

тазостегновому суглобах не більше 90°. 

• Вправи з зовнішнім опором (гума, тренажер, еспандер). 

• Біг. до 5 хвилин і збільшуючи до 10 хвилин (в кінці 22-24 тижні).  
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• Стрибки. Скакалка, гума, без предметів. Повторення до 5 раз. Виконувати 

на 1-2 ногах, у різні сторони, потрійний стрибок, відновленна повна амплітуда і 

координація, сила м’язів пошкодженої кінцівки. 

За умови дотримання рекомендацій, дотримання дієти та психологічної 

адаптації і звісно повного відновлення функцій колінного суглоба (відновлений 

повний об'єм активних рухів, сила м’язів стегна відповідає 85% та більше 

неушкодженої кінцівки, відновленні контроль нервово-м’язового апарату, 

кінестетична чутливість, пропіоцепція складає 85%- 90% від неушкодженої 

кінцівки, поновлена функція ходьби та координованої рівноваги). Процес 

фізичної реабілітації триває орієнтовно 6 місяців. 

Перехід у спортсменів від реабілітації до загальних і спеціальних 

тренувань, у зв’язку з м’язовою пам’яттю до змагань може відбутися після 10-12 

місяців, іноді раніше.  

У таблиці 4.1 наведено динаміку змін долориметричних та гоніометричних 

показників після проведеної реабілітації в основній та у контрольній групі. З 

наведеного видно, що застосування запропонованого комплексу фізичної 

реабілітації дозволяє досягти кращих функціональних показників. При цьому 

гендерні відмінності були відсутні, що можна пояснити раціональним вибором 

реабілітаційних засобів. Водночас, ми не встановили факту більш швидкого 

відновлення у жінок, про яке згадують деякі сучасні автори. 

Таблиця 4.1 

Динаміка функціонального відновлення у групах спостереження 

Параметр Вихідні 

показники 

Основна група Контрольна група 

чоловіки жінки чоловіки жінки 

TLS, бали 42,8±1,66 14,1±0,9 13,3±0,7 23,6±1,6 27,8±2,2 

VAS, бали 6,6±0,5 1,1±0,1 1,3±0,2 2,4±0,2 2,2±0,1 
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Продовж. табл. 4.1 

Згинання, ° 149±2,27♂ 148±1,34*  131±1,18  

136±3,35♀  137±1,56*  129±2,22 

Розгинання, 

° 

7,1±0,13 7,11±0,11*  5,5±0,25  

6,9±0,55  7,0±0,13*  5,3±0,38 

Примітка: * - відмінності є статистично значущими (p<0,05) 

 

Термін функціонального відновлення залежить від тяжкості травми, 

своєчасного початку лікування та реабілітації. Мінімальний час до відновлення 

функції складає 6 місяців, у деяких випадках потрібно більше часу. У нашому 

дослідженні тривалість катамнестичного спостереження склала півроку. 

З наведеного видно, що за відновленням основних функціональних 

характеристик запопонований комплекс перевищує традиційний підхід на 15-

30%. Отже, запропонований комплекс фізичної реабілітації спортсменів 

(футболістів) після оперативного втручання при розривах хрестоподібних зв’язок 

коліна є достатньо ефективним. 
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ВИСНОВКИ. 

 

1. При ушкодженні хрестоподібних зв’язок колінного суглоба 

зменшується обсяг активних рухів, м'язовий тонус та страждає опорна 

функція ураженої кінцівки. Основні зміни стосуються ротаційної 

стабільності колінного суглоба у сагітальній площині. 

2. Жінки мають значно більший ризик ушкодження хрестоподібних 

зв’язок колінного суглоба, що пояснюється анатомічними факторами, 

факторами розвитку, нервово-м’язовими та гормональними факторами. 

3. Програма реабілітації має містити вправи, спрямовані на ключові 

аспекти тренувань, включаючи пліометрику, зміцнення м'язів стегна та 

гомілки, вправ на рівновагу рівновагу, витривалість і стабільність, а 

також тренування нервово-м’язової системи. 

4. Ефективність розробленої експериментальної програми реабілітації при 

пошкодженнях зв’язок колінного суглобу у спортсменів обох статей 

перевищує ефективність традиційних підходів на 15-30%. 
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