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Аннотация
На основе первичных био-

механических характеристик 
поддержания равновесия, полу-
ченных в ходе выполнения ба-
лансировочного теста у больных 
определены нарушения распре-
деления нагрузки нижних конеч-
ностей при поражении передней 
крестообразной связки коленного 
сустава. Установлены различия 
опорных реакций у больных раз-
ных типологических групп, под-
твержденные при выполнении 
шагового теста в процессе ста-
билографии. Разработаны реко-
мендации по баланс-тренинга на 
стабилоплатформы «Gamma Plat-
form» для больных со средним и 
высоким уровнями асимметрии 
распределения нагрузки нижних 
конечностей.
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Annotation
Based on initial biomechanical 

characteristics of maintaining ba-
lance obtained in the course of the 
balancing test in patients identified 
violations load distribution of the 
lower extremities with lesions ant-
erior cruciate ligament of the knee 
joint. Installed differences support 
reactions in patients with different 
typological groups confirmed duri-
ng stepper test during stabilography. 
The recommendations of the balan-
ce-training on stabiloplatform «Ga-
mma Platform» for patients with 
medium and high levels of asymm-
etric load distribution of the lower 
extremities.

Key words: stabilography, knee, 
balance, balance training, rehabilit-
ation.

Постановка проблеми. Ана-
ліз останніх досліджень і пу-
блікацій. Через складність своєї 
анатомічної будови і біомеханіки 
колінний суглоб серед усіх круп-
них суглобів пошкоджується най-
більш часто і має схильність до 
значного ризику посттравматич-
них ускладнень. Понад 70 % кіст-
ково-м’язових уражень припадає 
саме на колінний суглоб [5]. 

Оскільки колінний суглоб є од-
ним з найбільш активних і функ-
ціонально навантажуваних, йому 
належить провідна роль у статис-
тиці травм капсульно-зв’язкового 
апарата [7], особливо – передньої 
хрестоподібної зв’язки [3]. 

Будучи основними внутріш-
ньосуглобовими стабілізаторами, 
хрестоподібні зв’язки відіграють 
важливу роль у збереженні ба-
гатоплощинної стійкості колін-
ного суглоба і біомеханіці всієї 
нижньої кінцівки [5]. При їх по-
шкодженні найчастіше страждає 
передня хрестоподібна зв’язка 
(ПХЗ) [6], яка контролює ротацію 
великої гомілкової кістки, обмеж-
уючи її зсув назовні при згинанні 
і розгинанні суглоба і зсув напе-
ред[10].

Результати здійсненого у ході 
дослідження теоретичного ана-
лізу свідчать про невпинне зрос-
тання числа випадків травми 
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ПХЗ колінного суглоба до 80–85 
випадків на 100 000 чоловік, осо-
бливо – серед молоді [9]. 

Невідповідна діагностика по-
шкоджень сумочно–зв’язкового 
апарату в гострому періоді трав-
ми (у 20–80% випадків) і подаль-
ше неадекватне лікування при-
зводить до розвитку хронічної 
багатоплощинної нестабільності, 
швидкого прогресування дегене-
ративно-дистрофічних процесів у 
суглобі, що супроводжується зна-
чним зниженням працездатності 
та інвалідизацією хворих [8].

Велике значення в розробці 
методів лікування пошкодженнь 
передньої хрестоподібної зв’язки 
колінного суглоба мають артрос-
копічні способи [2]. Найбільш 
прогресивним методом віднов-
лення її функції сьогодні є рекон-
струкція. Такі операції дозволя-
ють не лише зберегти нормальну 
біомеханіку колінного суглоба, 
але й запобігти ранньому розви-
тку посттравматичного гонартро-
зу [8].

При цьому кількість оператив-
них втручань з приводу пластики 
передньої хрестоподібної зв’язки 
колінного суглоба становить 34 
на 100 000 населення [5].

Метою фізичної реабілітації 
хворих після реконструкції пе-
редньої хрестоподібної зв’язки 
колінного суглоба є відновлення 
функції підтримання рівноваги 
та ходи, покращення загального 
фізичного та емоційного стану 
хворого. 

В області реабілітації хворих 
з патологією колінного суглоба, 
зокрема після реконструкції пе-
редньої хрестоподібної зв’язки, 
особливе місце займає проблема 
діагностики функціональних і ру-
хових порушень, контролю ефек-
тивності лікувальних і тренуваль-
них заходів. Використання різних 
рухових тестів, виконання яких 
оцінюється суб’єктивно, не дає 
кількісних показників. Вживан-
ня різної фото– і відеоапаратури 
лише в незначній мірі покращує 
якість оцінки, але, на жаль, не 

дає можливості оцінити динаміку 
стану хворого з використанням 
кількісних характеристик [1]. Та-
ким чином, застосування стабіло-
метрії в процесі реабілітації хво-
рих після реконструкції передньої 
хрестоподібної зв’язки колінного 
суглоба дозволяє вирішити багато 
завдань, пов’язаних з проблемою 
підтримки рівноваги у вертикаль-
ній стійці та під час ходьби, вклю-
чаючи безпосередньо тренування 
системи підтримки рівноваги.

Комп’ютерна стабілографія  є 
одним з найсучасніших методів 
дослідження, що дозволяє реє-
струвати коливання тіла хворого 
за показниками опорних реакцій  
під час підтримання рівноваги чи 
ходьбі. 

Дослідження біомеханіки 
ходьби і вертикальної стійки тіс-
но пов’язані з використанням для 
порівняння нормативних параме-
трів (середньої швидкості, темпу, 
довжини кроку), які можуть мати 
залежність від статі, віку і інших 
показників. Для ходьби має зна-
чення і темп кроку [4]. Так, якщо 
ходьба є стійким циклічним ру-
ховим актом і при цьому основні 
біомеханічні параметри ходьби 
залишаються незмінними у різних 
авторів [4], то для параметрів, що 
характеризують баланс у верти-
кальній стійці, порівнянність да-
них залишається значно нижчою. 
Тут важливі не лише методики 
конкретного дослідження (різний 
час реєстрації, положення стоп, 
системи координат, методи роз-
рахунку параметрів і ін.), що від-
різняються, але і, ймовірно, вища 
власна варіативність параметрів. 
Наявні в літературі дані з цього 
питання є суперечливими [9]. На-
явність змін опорних реакцій, які 
визначаються при стабілографії, 
виражаються в статистично зна-
чимому перерозподілі ваги тіла 
на «здорову ногу». Таким чином, 
якщо для дослідження ходьби 
можна обмежитися в більшості 
випадків нормативними параме-
трами для довільного темпу кроку, 
то параметри підтримання рів-

новаги вимагають детальнішого 
дослідження їх динаміки зміни в 
процесі фізичної реабілітації хво-
рих після реконструкції передньої 
хрестоподібної зв’язки колінного 
суглоба, та, особливо, у передопе-
раційному періоді. 

Мета дослідження. Вивчити 
стан функції підтримання рівно-
ваги та ходьби хворих з уражен-
ням передньої хрестоподібної 
зв’язки колінного суглоба за да-
ними стабілографічного дослі-
дження в передопераційному пе-
ріоді фізичної реабілітації. 

Використовувалися такі мето-
ди дослідження: аналіз літера-
турних джерел, метод стабілогра-
фії (кроковий та балансувальний 
тести), методи статистичної об-
робки отриманих даних.

Стабілографічний аналіз за-
стосований для оцінки реакції 
опори хворих з ураженням пе-
редньої хрестоподібної зв’язки 
колінного суглоба. Хворим було 
запропоновано виконати кроко-
вий та балансувальний тести на 
стабілоплатформі «Gamma Platfo-
rm» (Ac international east). Даний 
комплекс дозволяє проводити 
стабілометрію і виконувати ана-
ліз отриманих даних з графічним 
і числовим представленням ін-
формації, розрахунком основних 
стабілографічних показників.

Результати дослідження та їх 
обговорення. У ході дослідження 
було обстежено 21 хворого з ура-
женням передньої хрестоподібної 
зв’язки колінного суглоба. Резуль-
татом 32 тижневої реабілітацій-
ної програми стала зареєстрована 
при клінічному обстеженні чітка 
позитивна динаміка, важливою 
частиною якої стало відновлення 
функцій підтримання рівноваги 
та ходьби.

При первинному дослідженні 
змін опорних реакцій, що визна-
чалися у процесі стабілографії 
під час виконання балансуваль-
ного тесту, у хворих спостерігали 
перерозподіл ваги тіла на здорову 
кінцівку; так, зареєстровані по-
казники навантаження інтактної 
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кінцівки були достовірно  ви-
щими від показників ураженої 
і становили – 39,08± 2,04 кг  та 
35,9±1,98 кг (р<0,05), відповідно. 
Крім цього, первинні біомеханіч-
ні характеристики навантаження 
на інтактну та уражену кінцівки 
характеризуються значною, до 
41,7%, варіативністю (табл. 1). У 
більшості хворих відзначено дій-
сний дрейф значень. Мала місце 
асиметрія розподілу навантажен-
ня нижніх кінцівок (за різницею 
часу навантаження (домінанти) 

Таблиця 1
Характеристики підтримання рівноваги хворих з ураженням передньої хрестоподібної 

зв’язки колінного суглоба в передопераційному періоді фізичної реабілітації (n=21)

Характеристики підтримання рівноваги, 
зареєстровані у балансувальному тесті

Статистичні показники
х ± S V, %

Навантаження на інтактну кінцівку, кг 39,08± 2,04* 5,81
Навантаження на уражену кінцівку, кг 35,9±1,98 5,51
Час навантаження (домінанта) на інтактну кінцівку, % 63,48±2,59* 4,08
Час навантаження (домінанта) на уражену кінцівку, % 34,4±2,67 7,76
Різниця часу навантаження (домінанти) інтактної та ураженої кінцівок, % 30,65±12,78 41,7

Примітки: *– розходження достовірні при  р<0,05 між показниками ураженої та інтактної кінцівок

Таблиця 2
Показники стабілографії хворих з ураженням  передньої хрестоподібної зв’язки колінного суглоба 

в передопераційному періоді фізичної реабілітації ( під час виконання крокового тесту), n=21

Показники стабілографії

Статистичні показники
х ± m

низький рівень
менше 17,86 %

n=4

середній рівень
17,86–43,42 %

n=13

високий рівень
Більше 43,42 %

n=4
Максимальна вага

 (за середнім мінімумом), кг
уражена 63,1±2,14* 42,36±16,38* 85,6±4,08*
інтактна 64±3,01* 69,43±3,44* 85,0±2,19*

Тривалість кроку
 (за середнім максимумом), с

уражена 1,38±0,03* 2,11±0,23* 1,34±0,04*
інтактна 1,39±0,06 1,67±0,19* 1,34±0,06*

Тривалість фази стояння 
(за середнім максимумом), с

уражена 1,18±0,02 1,19±0,13 0,99±0,02*
інтактна 1,25±0,03 1,77±0,41* 1,04±0,003

Тривалість фази зсуву 
(за середнім значенням),с

уражена 0,21±0,01* 0,43±0,07* 0,32±0,002*
інтактна 0,16±0,003* 0,41±0,09* 0,29±0,01*

Темп ходьби, кр. за хв.
уражена 46,63±1,23 40,07±3,91* 48,45±1,06
інтактна 46,47±1,47 40,46±4,26* 48,46±1,89

Кількість кроків під час виконання тесту 85±0,06* 74±5,39* 88±1,23*

Примітки: *– розходження достовірні при  р<0,05

інтактної та ураженої кінцівок) 
–30,65±12,78 %. Середні значен-
ня асиметрії навантаження на 
уражену та інтактну становили – 
34,4±2,67 % та 63,48±2,59 % від-
повідно (за показниками домінан-
ти часу навантаження, %).

Таким чином, у хворих з ура-
женням передньої хрестоподібної 
зв’язки колінного суглоба під-
тримання балансу у вертикальній 
стійці забезпечується за рахунок 
перерозподілу ваги тіла на інтак-
тну кінцівку.

Даний факт і визначив ключо-
вий фактор диференційованого 
підходу до визначення норматив-
ного діапазону характеристики 
підтримання рівноваги та виді-
лення типологічних груп хворих 
за показниками різниці часу на-
вантаження (домінанти) інтактної 
та ураженої кінцівок.

Нормативний діапазон показ-
ника різниці часу навантаження 
(домінанти) інтактної та ураже-
ної кінцівок у передопераційному 
періоді реабілітації, як фактора, 
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що визначає можливості хворих 
до підтримання рівноваги, стано-
вить 30,65±12,78 %.

Таким чином, на основі пер-
винних біомеханічних характе-
ристик балансу відбулося ви-
окремлення типологічних груп 
хворих з різними рівнями аси-
метрії розподілу навантаження 
нижніх кінцівок за показниками 
різниці часу навантаження (домі-
нанти) інтактної та ураженої кін-
цівок (табл. 2).

1. З високим рівнем асиметрії 
розподілу навантаження нижніх 
кінцівок, при різниці часу наван-
таження (домінанти) інтактної та 
ураженої кінцівок понад 43,42 % 
(n=4). Результати досліджень опо-
рних реакцій у хворих цієї групи, 
що визначали у процесі стабілогра-
фії, свідчать про достовірне збіль-
шення в середньому на 10,55 %
кількості кроків під час виконан-
ня крокового тесту, при темпі 48 
кроків за хвилину, який поступо-
во збільшується. Під час ходьби у 
хворих спостерігали «дріботіння», 
що підтверджуються достовірно 
нижчими в середньому на 30,22 %
показниками тривалості кроку 
ураженою кінцівкою та на 14,17 %
інтактною відповідно. Тривалість 
фази стояння (за середнім макси-
мумом) ураженої кінцівки скоро-
чується на 19,1 %– 20,2 % у порів-
нянні з показниками хворих інших 
груп (рис. 1 а).

2. З середнім рівнем асиметрії 
розподілу навантаження нижніх 
кінцівок, при різниці часу наван-
таження (домінанти) інтактної та 
ураженої кінцівок від 43,42 % до 
17,86 % (n=13). У хворих спостері-
гали достовірне зниження (р<0,05)
показників ураженої кінцівки, у 
порівнянні з інтактною, а саме: 
максимальної ваги (за середнім 
мінімумом) на 38,98 %, трива-
лості фази стояння (за середнім 
максимумом) на 32,76 %, темпу 
ходьби на 17,29 %, та одночасне 
підвищення тривалості кроку (за 
середнім максимумом) на 20,85 %
(рис. 1 б). Ці показники статис-
тично достовірно відрізнялися від 

аналогічних показників хворих 
інших груп. Показники тривалос-
ті фази зсуву ураженої кінцівки 
під час крокування  достовірно не 
відрізнялися (р>0,05)  від показ-
ників інтактної кінцівки.

3. З низьким рівнем асиметрії 
розподілу навантаження нижніх 
кінцівок – різниця часу наванта-
ження (домінанти) інтактної та 
ураженої кінцівок менше 17,86 %
(n=4). У хворих реєстрували 
зменшення асиметрії ходьби за 
показниками (р<0,05) максималь-
ної ваги (за середнім мінімумом) 
та тривалості кроку (за середнім 
максимумом) інтактної та ураже-
ної кінцівок (рис. 1 в). Темп ходь-
би та кількість кроків під час тесту 
були дещо вищими від показників 
групи хворих з середнім рівнем 
асиметрії розподілу навантажен-
ня нижніх кінцівок на 14,06 %
та 12,94 % відповідно.

Так, у функціональному періо-
ді реабілітації (підвищеної фізич-
ної активності), у хворих (табл. 3) 
з високим рівнем асиметрії роз-
поділу навантаження нижніх кін-
цівок (n=4), під час виконання ба-
лансувального тесту, спостерігали 
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Рис. 1. Стабілограмми хворих з різними рівнями
 асиметрії розподілу навантаження нижніх кінцівок  

у кроковому тесті (уражена кінцівка)
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перерозподіл ваги тіла на інтактну 
кінцівку, зареєстровані показники 
навантаження інтактної кінцівки 
були достовірно вищими від по-
казників ураженої і становили 
– 36,6± 0,12 кг  та 38,03±0,03 кг
(р<0,05) відповідно, асиметрія 
розподілу навантаження нижніх 
кінцівок складала 29,9±1,74 %.

У хворих із середнім рівнем 
асиметрії розподілу навантажен-
ня нижніх кінцівок (n=13) відбу-
лося достовірне зниження різниці 
часу навантаження (домінанти) 
інтактної та ураженої кінцівок до 
18,1±1,43 % (р<0,05) у порівнянні 
з передопераційним періодом.

Результати стабілографічних 
досліджень у функціональному 
періоді реабілітації (підвищеної 
фізичної активності)  засвідчили 
той факт, що у хворих із серед-
нім та високим рівнями асиметрії 
розподілу навантаження нижніх 
кінцівок залишаються порушення 
рівноваги у вертикальній стійці, 
пацієнти продовжують переван-
тажувати інтактну кінцівку.

Таким чином, результати 
тестування, отримані у функці-
ональному періоді реабілітації 
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Таблиця 3
Характеристики підтримання рівноваги хворих з ураженням передньої хрестоподібної зв’язки 

колінного суглоба у процесі фізичної реабілітації (n=21)

Характеристики підтримання 
рівноваги, зареєстровані 
у балансувальному тесті

Статистичні показники
х ± m

низький рівень
менше 17,86 %

n=4

середній рівень
43,42 %–17,86 %

n=13

високий рівень
більше 43,42 %

n=4
Передопераційний період 

Навантаження, кг
уражена 37,01±0,51 35,4±0,03 33,8±0,11
інтактна 40,9±0,22* 38,92± 0,15* 37,02±0,21*

Час навантаження (домінанта), %
уражена 40,7±1,89 36,53±2,75 25,4±0,64
інтактна 55,6±1,43* 62,03±0,84* 71,5±1,87*

Різниця часу навантаження (домінанти)
 інтактної та ураженої кінцівок, % 15,1±2,37 27,96±8,15 46,4±1,95

Функціональний період реабілітації (підвищеної фізичної активності ) 

Навантаження, кг
уражена 40,9±0,83 38,5±0,04 36,6±0,12
інтактна 41,24±0,68 39,2±0,11 38,03±0,03*

Час навантаження (домінанта), %
уражена 47,2±0,13 40,02±0,63 35,1±0,18
інтактна 52,6±0,25* 58,1±1,19* 64,03±0,02*

Різниця часу навантаження (домінанти)
 інтактної та ураженої кінцівок, % 4,8±0,96 18,1±1,43 29,9±1,74

(підвищеної фізичної активнос-
ті), свідчать про необхідність за-
стосування баланс–тренінгу в 
програмі відновного лікування 
хворих із середнім та високим 
рівнями асиметрії розподілу на-
вантаження нижніх кінцівок. 

Нижче представлені рекомен-
довані варіанти баланс–тренінгу 
на платформі «Gamma Platform»:

У пізньому післяопераційно-
му періоді реабілітації (з 6–го 
тижня) 

– модуль вправ «Катер»– три-
валістю 60–90 с, 2–3 серії, швид-
кість виконання вправи–  50% 
від максимальної, балансувальна 
чутливість – 50% / 50% на ураже-
ну та інтактну кінцівки, напрямок 
руху катеру співпадає зі стороною 
ураження;

– модуль вправ «Катання м’я-
ча» – тривалістю 60–90 с, 2–3 се-
рії, швидкість виконання вправи 
– 50% від максимальної, ампліту-
да– 50 % від максимальної, кіль-
кість поворотів 3;

Примітки: *– розходження достовірні при  р<0,05 між показниками ураженої та інтактної кінцівок

– модуль вправ «Сортуван-
ня м’ячів» – тривалістю 60–90 с, 
2–3 серії, швидкість виконання 
вправи – 50% від максимальної, 
1 лунка.

Тривалість інтервалів відпо-
чинку між вправами 60–90 с.

2. У функціональному періоді 
реабілітації (з 17–го тижня) – до-
даються модулі вправ «Стрибки 
з трампліну», «Скакалка». Три-
валість вправ збільшується до 
90–180 с, кількість серій 3–5 се-
рій, швидкість та амплітуда ви-
конання вправ до 75 %. Кількість 
лунок модуль вправ «Сортування 
м’ячів» – 2. Кількість поворотів 
у  модулі вправ «Катання м’яча» 
становить 5–8.

– модуль вправ «Стрибки з 
трампліну» – тривалістю 90–180 с,
3–5 серій, балансувальна чутли-
вість – 50% / 50% на уражену та 
інтактну кінцівки, рефлексна чут-
ливість – 50 %;

– модуль вправ «Скакалка»– 
тривалістю 90–180 с, 3–5 серій, 

висота стрибків 10–15 см, частота 
стрибків 0,1–0,2.

Тривалість інтервалів відпо-
чинку між вправами 90–120 с.

3. У функціональному періоді 
реабілітації (підвищеної фізичної 
активності) (з 20–го тижня) до-
дається  модуль вправ «Комбіно-
ваний». Тривалість вправ збіль-
шується до 180–300 с, кількість 
серій 5–8 серій, швидкість та амп-
літуда виконання вправ до 100 %.
Кількість поворотів у  модулі 
вправ «Катання м’яча» становить 
10. Кількість лунок модуль вправ 
«Сортування м’ячів» –3. Рефлек-
сна чутливість у окремих вправах 
становить 100 %. Висота стриб-
ків у модулі вправ «Скакалка» 
– збільшується до 30 см., частота 
стрибків становить – 0,5–0,7.

– модуль вправ «Комбінова-
ний» – швидкість та розмір пере-
шкод з кожною серією збільшу-
ється від  20 % до 100 %, рівень 
складності з 20 до 24 тижня – пер-
ший, з 24 до 28 тижня – другий, з 
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28 до 32 тижня – рекомендується 
третій рівень складності.

Тривалість інтервалів відпо-
чинку між вправами 120 с.

Крім того, хворим з високим 
рівнем асиметрії розподілу на-
вантаження нижніх кінцівок ре-
комендується при виконанні мо-
дулів вправ «Катер»та «Стрибки 
з трампліну» на стабілоплатфор-
мі «Gamma Platform» необхідно 
зважати на те, що балансувальна 
чутливість при виконанні модулів  
вправ  з 17-го тижня  становить 
60% / 40% на уражену та інтак-
тну кінцівки, з 20-го тижня 70% / 
30% , з 24-го тижня – 80% / 20%, 
з 28-го тижня – 90% / 10%, відпо-
відно.

Висновки
Таким чином, на основі пер-

винних біомеханічних характе-
ристик підтримання рівноваги, 
отриманих у ході виконання ба-
лансувального тесту, у хворих ви-
значено порушення розподілу на-
вантаження нижніх кінцівок при 
ураженні передньої хрестоподіб-
ної зв’язки колінного суглоба. 

Встановлені відмінності опо-
рних реакцій у хворих різних 
типологічних груп, підтверджені 
під час виконання крокового тес-
ту у процесі стабілографії.

Розроблені рекомендації з ба-
ланс–тренінгу на стабілоплатфор-
мі «Gamma Platform» для хворих 
з середнім та високим рівнями 
асиметрії розподілу навантажен-
ня нижніх кінцівок. 

Перспективи подальших 
досліджень у даному напрямку. 
Оцінка ефективності методики 
реабілітаційних заходів, що вклю-
чає застосування баланс–тренінгу 
на стабілоплатформі «Gamma Pl-
atform», для хворих з ураженням  
передньої хрестоподібної зв’язки 
колінного суглоба  з урахуванням 
асиметрії розподілу навантажен-
ня нижніх кінцівок.
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