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СПИСОК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ  

 

 

ВАШ – візуально-аналогова шкала 

ВООЗ – Всесвітня організація охорони здоров’я 
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КГ – контрольна група 

КС – колінний суглоб 

МКФ – Міжнародна класифікація функціонування 

МРТ – магнітно-резонансна томографія 

ОГ – основна група 

ОРА – опорно-руховий апарат 

ПХЗ – передня хрестоподібна зв’язка 

ФТ – фізична терапія 
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ВСТУП 

 

 

Актуальність.  Зважаючи на складність своєї анатомічної будови і 

біомеханіки колінний суглоб (КС) серед усіх великих суглобів пошкоджується 

найбільш часто і має схильність до значного ризику посттравматичних 

ускладнень. Частота травматичних ушкоджень КС в структурі травм кістково-

м’язової системи становить від 50 до 70% [1]. При цьому перше місце у структурі 

всіх ушкоджень колінного суглоба займають травми менісків – 36-60%. Дещо 

менше спостерігаються пошкодження капсульно-зв'язкового апарату, які 

становлять 30-52%. Внутрішньосуглобові переломи колінного суглоба 

зустрічаються у 6,0% випадків. При цьому більш висока частота даних 

ушкоджень відзначена в осіб молодого працездатного віку, що зумовлено більш 

інтенсивним фізичним навантаженням, а також анатомо-функціональними 

особливостями колінного суглоба. Найчастіше ушкоджуються медіальні 

структури капсульно-зв’язкового апарату або передня хрестоподібна зв’язка 

(ПХЗ) – від 43 до 80% випадків [8]. Лікування пошкоджень зв’язок колінного 

суглоба включає як консервативні, так і хірургічні методи. Однак у 63 % випадків 

з даною патологією консервативне лікування не дає належного ефекту [15].  

Виконання артроскопічних операцій на колінному суглобі, незважаючи на 

їх низьку травматичність, нерідко супроводжується в ранньому та пізньому 

післяопераційному періоді больовим синдромом, набряком, порушенням 

трофіки тканин та зниженням функції. У патогенезі цих негативних проявів 

однією з провідних ланок є порушення локального кровотоку та мікроциркуляції 

в галузі оперативного втручання. Лікувально-реабілітаційні заходи, що 

проводяться в даний час, дозволяють досягти повного відновлення функції 

колінного суглоба лише в 55-73% випадків, а в 6,5% випадків розвивається 

інвалідність, що має велику соціальну значимість [3]. 

Серед невирішених завдань відновної медицини у травматології та 

ортопедії важливе місце посідають питання підвищення ефективності 

лікувально-реабілітаційних заходів у пацієнтів після малоінвазивних 
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оперативних втручань на колінному суглобі. Одним із заходів, який в змозі 

покращити результати лікування хворих при пошкоджені сумково-зв’язкового 

апарата колінного суглоба, може стати впровадження чітких поетапних 

реабілітаційних дій. Різні підходи до терапії та різні строки реабілітації 

обумовлені різноманітним характером та об’ємом травматичних ушкоджень. 

Незважаючи на достатній інтерес науковців до цієї проблематики значний масив 

наукового знання не об’єднаний в цілісну систему з критерій-орієнтованим 

підходом до відновлення порушеної рухової функції. 

Об'єкт дослідження - процес фізичної терапії при артроскопічному 

лікуванні пошкоджень передньої хрестоподібної зв’язки.  

Предмет дослідження - заходи фізичної терапії, що спрямовані на 

відновлення стабільності та амплітуди рухів в колінному суглобі.  

Мета дослідження – науково обґрунтувати, розробити та довести 

ефективність алгоритму фізичної терапії при артроскопічному лікуванні 

пошкоджень передньої хрестоподібної зв’язки.  

Завдання дослідження: 

1. Вивчити і проаналізувати досвід вітчизняних та зарубіжних фахівців, 

сучасні аспекти фізичної терапії осіб із травмами зв’язкового апарату суглоба. 

2. На підставі аналізу спеціальної науково-методичної літератури, 

попередніх досліджень розробити алгоритм фізичної терапії при 

артроскопічному лікуванні пошкоджень передньої хрестоподібної зв’язки. 

3. Перевірити ефективність розробленого алгоритму фізичної терапії при 

артроскопічному лікуванні пошкоджень передньої хрестоподібної зв’язки. 

Теоретична значущість роботи полягає в отриманні нових відомостей з 

фізичної терапії при артроскопічному лікуванні пошкоджень передньої 

хрестоподібної зв’язки; в складанні комплексної програми фізичної терапії, 

спрямованої на відновлення стабільності та сили м’язів стегна у осіб із травмами 

пошкодженнями передньої хрестоподібної зв’язки, що були спрямовані на 

артроскопічну корекцію. 
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Практична значущість: визначається можливістю використання 

комплексної програми фізичної терапії в центрах відновлювального лікування та 

реабілітаційних центрах для прискорення процесу реабілітації після 

артроскопічної корекції ушкоджень передньої хрестоподібної зв’язки, для 

якнайшвидшого повернення до повсякденної активності, зменшення ризику 

виникнення можливих ускладнень, попередження інвалідності, а також при 

підготовці фахівців в сфері фізичної терапії. 
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РОЗДІЛ 1 

СУЧАСНІ ПІДХОДИ ДО ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ ПІСЛЯ 

АРТРОСКОПІЧНОГО ВТРУЧАННЯ НА ХРЕСТОПОДІБНИХ ЗВ’ЯЗКАХ 

 

 

1.1.Епідеміологія та патогенез ушкоджень хрестоподібних зв’язок 

 

 

Колінний суглоб (articulation genus) – один з найбільших і складно 

влаштованих суглобів тіла людини. Він утворений суглобовими поверхнями 

виростків стегнової кістки, суглобовою поверхнею великогомілкової кістки та 

надколінком. 

Хрестоподібні зв'язки знаходяться всередині суглоба і мають важливе 

значення для зміцнення колінного суглоба: передня хрестоподібна зв'язка 

(ligamentum cruciatum anterius) перешкоджає зісковзування стегнової кістки 

назад, а задня хрестоподібна зв'язка (ligamentum cruciatum posterius) – вперед. 

Також вони регулюють стабільність суглоба при рухах великого розмаху та 

рухах, пов'язаних з ротацією; надають гальмуючу дію при розгинанні та згинанні 

гомілки в колінному суглобі. 

Захворювання кістково-м’язової системи є не лише медичною, а й 

актуальною соціальною та економічною проблемою. Їх лікування тривале та 

потребує великих фінансових витрат із боку як пацієнтів, так і держави. За 

даними ВООЗ, дослідження глобального навантаження на хворобу (ГНХ) 

Університету імені Вашингтона в 2017 році показали, що захворювання опорно-

рухового апарату були другим найбільшим фактором постійної втрати 

працездатності (16% усіх років, прожитих з інвалідністю) [55]. 

Тільки США 250 000 чоловік на рік страждають від розриву передньої 

хрестоподібної звя’зки (ПХЗ). У щорічно виконується близько 100 тисяч 

оперативних втручань з її реконструкції; у Німеччині кількість реконструкцій 

ПХЗ становить близько 46 на 100 000 чоловік на рік; у Данії на рік виконується 

близько 14 000 реконструкцій [61]. 
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Ушкодження капсульно-зв’язкового апарату КС належить до однієї з 

найпоширеніших у травматології. Найчастіше ушкоджуються медіальні 

структури капсульно-зв’язкового апарату або ПХЗ (43–80 % випадків), 

сполучення розривів передньої хрестоподібної й бічної зв’язок (13–59 %) [2]. 

З кожним роком кількість оперативних втручань з реконструкції ПХЗ у 

всьому світі збільшується, що, найімовірніше, пов'язане із залученням населення 

до спортивної діяльності з метою зміцнення здоров'я. Ризик отримання травми 

колінного суглоба і, зокрема, ПХЗ значно вищий у людей, які займаються 

спортом – як аматорським, так і професійним. Найчастіше зустрічається 

непрямий механізм травми – ротація гомілки при фіксованій стопі. 

Активні заняття спортом підвищують ризик травмування колінного 

суглоба – реєструється до 78 % випадків ушкодження ПХЗ, при цьому 

ушкодження капсульно-зв’язкового апарату становлять 30–50 % випадків усіх 

травм колінного суглоба [12]. 

На відміну від ушкодження більшості інших зв’язок і сухожилків розрив 

ПХЗ не зростається та викликає нестабільність при звичній щоденній діяльності. 

Особливо це стосується занять спортом, що потребують швидких поворотів і 

раптових зупинок. Поступово нестабільність призводить до прискореного 

розвитку артрозу. Функціональна неповноцінність КС суттєво погіршує якість 

життя пацієнта, а для професійного спортсмена може стати причиною тривалого 

лікування та професійної непридатності. Кількість реконструктивних 

оперативних втручань з приводу ушкодження ПХЗ невпинно зростає. 

Ушкодження задніх хрестоподібних зв'язок також є одними з найчастіших 

травм колінного суглоба і спостерігаються до 62% випадків [14]. 

Неповна діагностика ушкоджень капсульно-зв’язкового апарату в 

гострому періоді травми (20–80 % випадків) і наступне неадекватне лікування 

призводять до розвитку хронічної багатоплощинної нестабільності, швидкого 

прогресування дегенеративно-дистрофічних процесів у суглобі, що 
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супроводжується значним зниженням працездатності, інвалідизацією хворих 

[16]. 

Часткові розриви ПХЗ спостерігаються у 10-27% ізольованих ушкоджень 

ПХЗ [18]. Існує кілька варіантів лікування, починаючи від нехірургічного 

лікування, часткової реконструкції ПХЗ (також званої аугментацією ПХЗ або 

селективною реконструкцією пучка) до повної реконструкції. 

Основний контингент пацієнтів з ушкодженнями ПХЗ складають особи 

молодого працездатного віку, які ведуть фізично активний спосіб життя, які 

займаються спортом. Частка таких пацієнтів у загальній структурі осіб із 

пошкодженнями ПХЗ сягає 58 % [21]. Внаслідок травм колінного суглоба у них 

розвиваються посттравматична передня нестабільність, синовіт, гонартроз, 

контрактура, що обмежує їх функціональні можливості, впливає на їхню 

працездатність і часом призводить до інвалідності. Зазначені причини 

визначають високу соціально-економічну значущість цієї проблеми. 

У гендерному співвідношенні пошкоджень ПХЗ більше схильні чоловіки, 

ніж жінки, що пов'язано з меншою залученістю останній до травмонебезпечних 

видів спорту. Незважаючи на великий інтерес травматологів-ортопедів до 

пошкоджень ПХЗ, на сьогоднішній день у нашій країні немає єдиного алгоритму 

діагностики пошкоджень колінного суглоба. У зв'язку з цим наявна проблема 

ранньої діагностики розривів ПХЗ при первинному зверненні пацієнтів до 

медичних закладів погіршує результати спеціалізованого лікування. 

ПХЗ є важливим регулятором багатьох дій для різних за характером видів 

спорту одного із основних суглобів людини - колінного. ПХЗ регулює обертово-

ковзаючий рух, попереджає перерозгинання гомілки, висунення її вперед по 

відношенню до стегна, обмежує внутрішню ротацію, рухи, які є дуже важливими 

для багатьох спортсменів. 

ПХЗ є ключовим стабілізатором колінного суглоба, що перешкоджає 

передньому зміщенню великогомілкової кістки щодо стегна, а також ротаційної 

нестабільності колінного суглоба. Адекватне розуміння складної анатомії, 

функції та біомеханіки передньої хрестоподібної зв'язки має вирішальне 
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значення для з'ясування механізмів травматизму, розуміння хронічної передньої 

нестабільності КС та покращення хірургічної техніки. ПХЗ являє собою широку 

смугу сполучної тканини, що прикріплюється своїм заднім кінцем до 

внутрішньої задньомедіальної поверхні зовнішнього виростка стегнової кістки. 

Розрив ПХЗ виникає в результаті: різкої зміни положення верхньої частини 

тіла (скручування) та одночасного знаходження на опорній кінцівці; різкої 

ротації гомілки назовні при одночасному відведенні та розгинанні в колінному 

суглобі; відхилення гомілки назовні та ротації стегна досередини; прямого удару 

в ділянку колінного суглоба. 

Розрив задньої хрестоподібної зв'язки виникає в результаті: удару по 

гомілки спереду; сильного перегинання гомілки назовні; падіння на зігнуте 

коліно. 

Частковий розрив ПХЗ може виникнути в результаті різкої поворотної 

травми, але його прояви можуть відрізнятись від повного розриву. Специфічна 

травма часто пов'язані з появою симптомів; проте, пацієнти можуть подати 

розпливчасті звіти і заявити, що їхнє коліно просто «почується інакше», ніж інше 

після травми коліна. В якості альтернативи пацієнт може описати травму, за 

якою були явні симптоми нестабільності і нездатності виконувати поворотні 

рухи, що більше відповідає повному розриву ПХЗ. 

Виявлення факторів, пов'язаних з підвищеним ризиком травм ПХЗ під час 

спорту та фізичної активності, є центральною темою багатьох досліджень [31]. 

За механізмом більшість авторів розрізняють «контактний» (пов'язаний з прямим 

впливом сили, що травмує) і «безконтактний» (не пов'язаний з прямими 

впливами при русі) механізми пошкодження передньої хрестоподібної зв'язки. 

При цьому безконтактний механізм складає близько 70-75% всіх пошкоджень 

ПХЗ [35]. Більшість спортсменів і молодих людей, які ведуть активний спосіб 

життя та беруть участь у спортивних заходах з бігом, поворотами та стрибками, 

мають великий ризик пошкодження переднього хрестоподібного зв'язування 

саме внаслідок непрямого або безконтактного механізму пошкодження ПХЗ 

[42]: 
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• внутрішня ротація гомілки з вальгусною деформацією в колінному 

суглобі при фіксованій стопі є типовим механізмом, що призводить до розриву 

передньої хрестоподібної зв'язки; 

• моменти швидкого гальмування, у тому числі ті, які також включають 

різку зупинку стопи, щоб змінити напрям, а також стрибки, поворот, 

скручування, приземлення та прямий вплив на передню частину гомілки. 

Більше того, у всіх видах спорту травми ПХЗ серед жінок зустрічаються у 

8–10 разів частіше, ніж серед чоловіків [61]. І це не випадковість - у всіх 

дослідженнях зазначено, що жінки більш схильні до травм передньої 

хрестоподібної зв'язки, ніж чоловіки [49]. Причини остаточно не з'ясовані, проте 

дослідники виявили такі чинники, що обумовлюють цю закономірність: 

• відносно більший, ніж у чоловіків, фронтальний кут між стегном та 

гомілкою; 

• ширина міжвиросткової вирізки більш вузька; 

• менша сила м'язів стегна, що стабілізують колінний суглоб при 

навантаженнях; 

• узгодженість роботи м'язів-антагоністів стегна – слабкіша відповідь 

м'язів підколінних сухожиль в умовах сильнішого скорочення чотириголового 

м'яза; 

• гормональний профіль. 

Крім анатомічних, функціональних та статевих факторів ушкодження 

ПХЗ, розглянутих вище, існують спадкова схильність і такий фактор як наявність 

реконструкції передньої хрестоподібної зв'язки в анамнезі [51]. 

Генетично обумовлені особливості синтезу колагену впливають як на 

міцність білкових зв'язків у колагені, так і на діаметр фібрил. Знову ж таки, було 

доведено, що генетичні особливості успадковуються і більш виражені за 

жіночою лінією. 

Раніше перенесена реконструкція ПХЗ є фактором ризику пошкодження 

контралатерального колінного суглоба, так і повторної травми оперованого 

колінного суглоба [54]. Пацієнти з пошкодженням ПХЗ протягом наступного 
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року після операції були від 4,4 до 11,3 рази, за даними деяких досліджень, до 

30-40 разів, більш схильні до пошкодження трансплантата або 

контралатерального переднього хрестоподібного зв'язування в порівнянні з 

іншими спортсменами [57]. 

Одночасне пошкодження ПХЗ і ЗХЗ виникає в результаті травмуючої сили 

в декількох площинах: момент, що ротує, при фіксованій стопі з одночасним 

впливом сили зовні всередину і спереду назад. Такий характер травми найбільш 

можливий при ДТП та падіннях з висоти. 

Ушкодження ПКС спостерігаються значно частіше, ніж ЗКС. Це з тим, що 

у ПКС доводиться основне фізичне навантаження: 75% при повному розгинанні 

КС і приблизно 85 % при згинанні від 90° до 30°. ПХЗ травмується у 18-30% 

випадків, задня хрестоподібна зв'язка – від 2,4% до 10% випадків. Одночасне 

пошкодження ПХЗ і ЗХЗ зустрічається у 3% випадків [10]. 

Оскільки зв'язка дуже міцна, то розриви можуть бути повними, а й 

частковими. Розрізняють розтягування, частковий розрив, повний розрив 

протягом або біля місця прикріплення зв'язки до кістки, розрив хрестоподібної 

зв'язки з відривом кісткової тканини міжвиросткового. Найчастіше 

ушкоджуються середні відділи зв'язки – 70 %, далі йдуть пошкодження 

проксимальних відділів – 20 %, останньому місці – патологія дистальних відділів 

– 10 % [10]. 

Група ризику – люди, які займаються спортом. У спорті з локалізації 

переважають травми кінцівок – 80% від усіх травм. Відсоткове співвідношення 

локалізації травм показує, що колінний суглоб є травмонебезпечним у загальній 

характеристиці – 40,8% [13]. 

Розглянувши індивідуально види спорту, позначимо, що хрестоподібні 

зв'язки найчастіше травмуються: 

- у ігрових видах спорту: футбол, хокей, баскетбол, волейбол, гандбол; 

- у єдиноборствах: спортивна боротьба, бокс, самбо, джиу-джитсу, дзюдо; 

- у стрибкових видах спорту: гірськолижний спорт, спортивна гімнастика, 

акробатика, стрибки на батуті тощо. 
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Таким чином, найбільш ймовірні пошкодження хрестоподібних зв'язок у 

контактних видах спорту, так як у них найчастіше можливий удар в область 

колінного суглоба; а також у стрибкових видах спорту, тому що в даному 

випадку можливе неправильне приземлення з дією, що скручує. 

Ушкодження ПХЗ порушують три параметри в біомеханіці колінного 

суглоба: по-перше, з'являється передня нестабільність колінного суглоба, що 

виявляється у надмірному передньому зміщенні гомілки щодо стегна; по-друге, 

змінюється вісь обертання колінного суглоба, що виявляється "pivot-shift" 

симптомом; по-третє, втрачається синхронізація та конгруентність суглобових 

поверхонь медіальних виростків стегнової та великогомілкової кісток. 

Стабільність КС залежить від стану зв’язок і м’язів, які його оточують. 

Зв’язки, що оточують КС виконують функцію провідника рухів і запобігають 

нефізіологічні руху в ньому. 

ПХЗ є найголовнішою структурою колінного суглоба тому, що вона є 

стійкою до передніх великогомілкових зрушень, перемінних навантажень, і 

найчастіше ушкоджується при сильних ударах чи спортивних навантаженнях. 

Розділяють повні або тотальні та часткові або парціальні розриви ПХЗ. При 

повному пошкодженні є розриви обох пучків, тоді як при частковому 

розривається або передньомедіальний, або задньолатеральний пучки передньої 

зв'язки хрестоподібної. Види пошкоджень і стан, що виникає внаслідок цього – 

передня нестабільність КС – визначають надалі тактику та вид оперативного 

лікування. 

На сьогодні виділяють такі види повного або тотального ушкодження ПХЗ: 

Тип I. Повний розрив ПХЗ із розволокненням окремих пучків, що завжди 

призводить до нестабільності та супроводжується гемартрозом колінного 

суглоба. 

Тип ІІ. Внутрішньосиновіальний розрив, коли синовіальна оболонка 

залишається неушкодженою, може бути пошкодженням лише одного пучка 

передньої хрестоподібної зв'язки. На МРТ може мати симптоми, характерні для 
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нормальної зв'язки та клінічно виявлятися якимось одним із симптомів передньої 

чи ротаційної нестабільності, гемартроз відсутній. 

Тип ІІІ. Відрив ПХЗ від великогомілкової кістки з ділянкою окістя (може 

супроводжуватися переломом Сегонда). Одне з рідкісних ушкоджень, 

характерне для молодих людей, яке піддається консервативному лікуванню. При 

рентгенографії колінного суглоба ушкодження проглядається у вигляді 

відривного перелому міжвищового піднесення великогомілкової кістки і, 

можливо, перелому Сегонда. При пункції КС в гострому періоді травми в 

пунктаті разом із кров'ю виявляються краплі кісткового жиру. 

Тип IV. Відрив ПХЗ від виростків стегна з утворенням кукси. Нерідко 

призводить до блокади та наступної згинальної контрактури КС, внаслідок чого 

клінічні тести на передню нестабільність можуть бути помилково-негативними. 

Тип V. Відрив від виростків стегна, що супроводжується рубцюванням 

пучків ПХЗ з волокнами ЗХЗ. При артроскопії волокна ПХЗ відсутні в місці 

прикріплення до виростка стегнової кістки. Також хибнонегативними можуть 

бути клінічні тести та є труднощі в трактуванні МРТ-зображень. 

Тип VI. Волокна ПХЗ повністю або частково зазнали резорбції. 

Розвивається протягом кількох тижнів за кілька років після первинної травми 

передньої хрестоподібної зв'язки. Це "найпростіший" для діагностики і 

одночасно "найважчий" для пацієнта вид пошкодження передньої 

хрестоподібної зв'язки і передньої нестабільності колінного суглоба. Усі клінічні 

тести та МРТ-діагностика не викликають труднощів. 

Ушкодження ПХЗ часто асоціюються з пошкодженнями інших структур 

колінного суглоба [17]: 

• у 96,5 % випадків пошкоджень ЗХЗ є пошкодження ПХЗ або інша 

багатоплощинна нестабільність; 

• у 95% випадків пошкодження медіальної колатеральної зв'язки 

ушкоджується ПХЗ; 

• у 26-60 % разом із пошкодженням ПХЗ обов'язково пошкоджується один 

із менісків; 
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• від 9 до 12 % всіх пошкоджень ПХЗ відбувається разом із переломом 

Сегондa. 

На жаль, в даний час не існує прийнятної та зручної для клініцистів 

класифікації пошкоджень ПХЗ, яка враховує як специфіку її пошкоджень, так і 

інших структур КС. 

Як зазначено у багатьох наукових працях дуже важко довести, що в КС 

розвинувся остеоартроз через відсутність пошкодженої раніше ПХЗ [19]. 

Занадто багато факторів впливають на розвиток посттравматичного артрозу КС. 

Це і відхилення механічної вісі, порушення пателлофеморального балансу, 

відсутність видалених менісків та ін. Тому ми дійшли висновку, що в 

патоморфології посттравматичного гонартрозу необхідно виділити ознаку, яка 

може бути обумовлена саме відсутністю ПХЗ. Аналізуючи наукову базу 

зясовуємо, що при передній нестабільності колінного суглоба першочергово має 

відбуватися руйнування задніх відділів виростків великогомілкової кістки. 

ПХЗ не заживає після розривів, а хірургічне відновлення є стандартним 

лікуванням в галузі ортопедії-травматології і спортивної медицини. Чим пізніше 

після травми виконуються такі дії відновлення стабільності і кінематики 

ушкодженого коліна тім частіше вони можуть викликати дегенеративні зміни, а 

саме остеоартроза в майбутньому. 

При пошкодженні зв'язки може виникати хрускіт, з'являється набряк (іноді 

через 3-4 години), виникає сильний больовий синдром у стегново-надколінному 

суглобі та порушується рухливість колінного суглоба. Після стихання болю та 

спадання набряку у хворих залишається нестійкість при навантаженні на 

колінний суглоб, відзначається почуття підкошування в коліні. 

Обстеження пацієнта починають із з'ясування скарг та збору анамнезу. 

Звертають увагу на набряклість суглоба та швидкість наростання набряку. За 

різними даними у 60-75% випадків гемартроз колінного суглоба є наслідком 

часткових або повних розривів хрестоподібних зв'язок [26]. 

Аналізується обсяг активних та пасивних рухів та наводиться наступний 

взаємозв'язок обсягу рухів у суглобі та виду порушення: 
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1. Обмеження всіх активних та пасивних рухів суглобі зазвичай 

спостерігається при артриті та остеоартрозі; 

2. Обмеження та болючість лише певних активних рухів характерно для 

ураження сухожиль, обсяг пасивних рухів при цьому не порушений; 

3. Надмірна рухливість у суглобі може зустрічатися при синдромі 

гіпермобільності (вроджена особливість розвитку сполучної тканини) або як 

прояв нестабільності при пошкодженні зв'язкового апарату (при травмі або 

тяжкій артропатії); 

4. «Блокада» суглоба (фіксація його в положенні згинання або розгинання) 

виникає при механічних перешкодах рухам (утиску в порожнині суглоба 

пошкодженого меніска або кукси розірваної хрестоподібної зв'язки, 

внутрішньосуглобового тіла, конгломерату синовіальних ворсин). 

Таким чином, «блокада» суглоба є серйозною ознакою ймовірності 

пошкодження хрестоподібних зв'язок. Тести, що визначають нестабільність 

ПХЗ: тест Лахмана (Lachman), нерухомий тест Lachman, активний тест Lachman, 

тест передньої висувної шухляди при згинанні 90°, максимальний тест висувної 

шухляди Якоба (Jakob), тест зміщення стрижня (pivot-shift) тест усунення 

стрижня, градуйований тест усунення стрижня Якоба (Jakob), тест Мартенса 

(Martens). Тести, що визначають нестабільність ЗХЗ: тест задньої висувної 

шухляди при згинанні 90 °, зворотний тест зсуву стрижня Якоба (Jakob), тест 

заднього відвисання, симптом сили тяжіння та тест рекурвації КС, тест Годфрея 

(Godfrey). 

Якщо пацієнтів оглядають у гострому посттравматичному періоді, у коліні 

часто виявляється випіт. Найчастіше тест Лахмана виявляє помірну передню 

нестабільність проти контралатеральної стороноюи. Тест Pivot-shift 2 і 3 ступені 

частіше асоціюється з повним розривом передньої хрестоподібної зв'язки, тоді 

як часткові розриви з більшою ймовірністю оцінюються як стадії 0 або 1. У 

деяких пацієнтів може бути позитивне ковзання без явного зміщення осі. 

Ротаційне ковзання визначається як ненормальне м'яке ковзне вправлення 

великогомілкової кістки, коли великогомілкова кістка утримується в 
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максимальному внутрішньому обертанні з вальгусним навантаженням, 

прикладеним до коліна, коли воно приводиться в згинання з повного розгинання. 

Lever sign або симптом важеля – новий клінічний тест, включає приміщення 

точки опори (кулак лікаря) під литковий м'яз обстежуваного, що лежить на спині, 

і натискання вниз, до чотириголового м'яза. Якщо ПХЗ не пошкоджено, п'ята 

пацієнта підніметься над столом. Повідомляється, що симптом важеля має 100% 

чутливість до часткових розривів ПХЗ порівняно з 42% чутливістю тесту 

Лахмана та 19% тесту передньої висувної шухляди [28]. 

Основним характерним клінічним симптомом ушкодження ПХЗ є 

позитивний тест «передньої висувної шухляди» - при захопленні гомілки вона 

легко висувається допереду по відношенню до стегна, що неможливо при цілості 

зв'язки. При розриві ЗХЗ при тестуванні гомілка може бути зміщена ззаду по 

відношенню до стегна - симптом заднього висувного ящика. Також дані тести 

проводять поблизу розгинання 20-30 ° (тест Лахмана). Інші тести є додатковими 

та проводяться для підтвердження чи уточнення отриманого діагнозу. 

Крім тестів проводять апаратні дослідження: артрометрію (КТ-1000, КТ-

2000, Rolimeter), рентгенографію, комп'ютерну томографію, МРТ, ультразвукове 

дослідження. 

Після констатації розриву хрестоподібних зв'язок можливе оперативне та 

консервативне лікування залежно від цілей реабілітації. Для спортсменів та 

людей, які ведуть активний спосіб життя, хрестоподібні зв'язки відновлюють 

оперативно, виготовляючи пластику. Пацієнтам, які не потребують широкого 

діапазону рухів і повноцінної стабільності КС і у зв'язку з наявністю соматичної 

патології як причиною відмови від оперативного лікування, можливе 

консервативне лікування. Однак слід зазначити, що у разі поєднаних ушкоджень 

(розривів) оперативне лікування призначають незалежно від цілей реабілітації. 

А функціональний частковий розрив ПХЗ визначатиметься як розрив, при 

якому спортсмен може повернутися до гри з впевненістю у своєму коліні та 

мінімальною чи нульовою слабкістю при медичному огляді після відповідної 

реабілітації. Нефункціональним частковим розривом вважається розрив, при 
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якому спортсмен не може повернутися до гри через симптоматичну 

нестабільність при спробі займатися складнішими видами спорту або ознак явної 

слабкості при медичному огляді. Процедура реконструкції або збільшення ПКС 

рекомендується тим пацієнтам, які не можуть повернутися до бажаного рівня 

активності із симптомами та результатами обстеження, пов'язаними з 

нефункціональним частковим розривом ПКС. Встановлено, що основна участь у 

контактних видах спорту (наприклад, у футболі, регбі, баскетболі та футболі) та 

у віці 20 років та молодших є помітними факторами ризику прогресування до 

повного розриву порівняно зі спортсменами, які займаються безконтактними 

видами спорту, та особами старшими за 20 років [33]. 

Імовірність часткового загоєння розриву без хірургічного втручання є 

низькою. Синовіальна рідина обмежує нормальний процес загоєння зв'язок за 

рахунок фібринового каркасу, що замінюється фібробластами та колагеновими 

волокнами. Оскільки середня колінна артерія забезпечує ПХЗ від 

проксимального початку до дистального прикріплення, здатність до загоєння 

може бути додатково обмежена залежно від розташування розриву. Обмежений 

потенціал загоєння ПХЗ без хірургічного втручання є основною причиною 

розгляду можливості реконструкції нефункціонального часткового розриву 

ПХЗ. 

Після травми ПХЗ можливий розвиток передчасного гонартрозу. А 

враховуючи, що високі епідеміологічні показники травм ПХЗ виявляються у 

молодих людей та підлітків, які ведуть активний спосіб життя, можна 

припустити, що розвиток гонартрозу припаде на їхній найпродуктивніший і 

соціально значущий вік. Таким чином, зниження ризику передчасного розвитку 

дегенеративно-дистрофічної патології КС після травми ПХЗ із пошкодженням 

внутрішньосуглобового хряща, менісків, з огляду на подальше відновлення є 

клінічним пріоритетом. 

Повне морфо-функціональне відновлення зв'язок після операції настає від 

5-6 місяців до 1 року протягом 3 міс., відбувається приживлення трансплантата 

колінний суглоб; відновлення кровопостачання трансплантату відбувається у 
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терміни від 2-х до 6 міс.; через 6 міс. після травми відбувається повне завершення 

репарації сполучної тканини; біологічний процес перебудови та зміцнення нової 

зв'язки триває не менше 6-12 міс. [36]. 

Дані терміни визначаються обраною методикою реабілітації, фізичною 

підготовленістю та індивідуальними особливостями пацієнта. 

Проте ізольовані розриви передньої хрестоподібної зв'язки зустрічаються 

рідко, переважно – у поєднанні з іншими ушкодженнями. Так, наприклад, часто 

відбуваються розриви передньої хрестоподібної та великогомілкової 

колатеральної зв'язок – 20-39% випадків [38]. Значно рідше мають місце травми 

малогомілкової колатеральної та задньої хрестоподібної зв'язок. Найважчим 

ушкодженням називають комбінацію із пошкодження зв’язок та розриву 

медіального меніска – «нещаслива тріада». Така травма можлива при ударі збоку 

повністю розігнутої гомілки на фіксованій стопі. Тим не менш, перше місце за 

статистичними даними множинної травми займає пошкодження ПХЗ і меніска 

(латерального або медіального), яке зустрічається в 70% випадках [34]. 

Внутрішній меніск має напівмісячну або C-подібну форму, зовнішній меніск 

утворює майже повне коло у формі літери О. Зовнішні краї менісків потовщені, 

у напрямку до центру вони стоншуються, їх внутрішній край гострий. При рухах 

у КС меніски стискаються, їхня форма змінюється. 

У нормі при розгинанні в КС і опорі на кінцівку меніски дещо зміщуються 

вперед і назовні, а при згинанні – пересуваються взад. При згинанні і розгинанні 

меніски рухаються разом з великогомілкової кісткою, а при ротації - разом зі 

стегном, що відіграє дуже істотну роль у механізмі їх пошкоджень  - при згинанні 

коліна з ротацією в той чи інший бік; при ротаційному русі – обертанні стегна 

всередині при фіксованих гомілки та стопі. За статистичними даними, 

враховуючи більшу рухливість зовнішнього меніска, його травматичні 

ушкодження відбуваються рідше, ніж внутрішнього (1:10) [39]. 

Характерні ознаки травми: біль у ділянці суглоба, зміна його контурів 

(гемартроз, синовіт), блокада суглоба; при пальпації визначається біль по ходу 
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суглобової щілини, яка посилюється при ходьбі сходами вниз (симптом 

«сходів»). 

Тести, що визначають розрив меніска: симптоми Штейнмана (Steinmann), 

тест McMurray, тест Брагарда (Bragard), симптом Пайра (Payr), тест Кебота 

(Cabot), ротаційно-компресійний тест Песлера (Paessler), тест Белера-Кремера ), 

тест Мерке (Merke), дистракційний та компресійний тест Apley, медіальний та 

латеральний тест Anderson [43]. 

На відміну від пошкоджень ПХЗ, пацієнти з травмами ЗХЗ рідше 

відчувають нестабільність КС. Однак, нестабільність при застарілих розривах 

ЗХЗ та мультилігаментарних ушкодженнях більш виражена. Також при 

формуванні хронічної задньої нестабільності надколінник і зв'язка надколінка 

відчувають підвищене навантаження через заднє зміщення гомілки. На цьому тлі 

пателло-феморальний артроз виникає частіше, значно підвищується ризик 

розвитку гонартрозу переважно медіального компартменту. 

Терміни відновлення пошкодженої ПХЗ залежать від багатьох аспектів. 

Щодо терміновості оперативного втручання у літературі відсутня єдина думка. 

Так, деякі дослідники стверджують, що підтримання адекватної біомеханіки 

суглоба, стабільність колінного суглоба та розвиток патологічних 

компенсаторних механічних рухів залежить від ранньої артроскопічної 

реконструкції ПХЗ. 

Виконання артроскопічних операцій на КС, незважаючи на їх низьку 

травматичність, нерідко супроводжується в ранньому та пізньому 

післяопераційному періоді больовим синдромом, набряком, порушенням 

трофіки тканин та зниженням функції. У патогенезі цих негативних проявів 

однією з провідних ланок є порушення локального кровотоку та мікроциркуляції 

у сфері оперативного втручання. У зв'язку з цим велике значення у профілактиці 

післяопераційних ускладнень відводять реабілітаційним заходам, що 

передбачають застосування етіопатогенетичних фізіотерапевтичних факторів, 

спрямованих на корекцію регіонарного кровотоку та мікроциркуляції, що 
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дозволяє забезпечити оптимальний рівень протікання обмінних процесів та 

досягти стійких функціональних результатів у пацієнтів з травмами. 

Відновне лікування відбувається на тлі процесів репарації 

післяопераційної рани, головною особливістю якої є процеси перебудови 

трансплантата. Зважаючи на однотипність оперативних втручань і схожість 

клінічної картини на етапах перебудови трансплантата, можливо створити 

базову реабілітаційну програму для відновлення цієї категорії хворих залежно 

від трансплантату, його фіксації і очікувань хворого, типу трансплантата та 

способу життя хворого. 

 

 

1.2.Особливості реабілітаційного лікування осіб із ушкодженнями 

хрестоподібних зв’язок 

 

 

 Одним із найважливіших завдань у сучасній ортопедо-травматологічній 

практиці залишається проведення лікувально-реабілітаційних заходів у хворих 

із патологією КС. На сучасному етапі особливого значення набуває 

реабілітаційний напрямок, оскільки саме завдяки йому можна досягти 

позитивного кінцевого результату лікування, реалізувавши головну мету – 

повернення особистості до повсякденного життя із збереженням якості та 

життєздатності. 

Консервативне лікування окремих пацієнтів дає задовільні результати, але 

ці пацієнти змушені знижувати свій рівень фізичної активності, навіть 

відмовлятись від спортивного навантаження та постійно контролювати роботу 

колінного суглоба. 

Ефективність фізичної терапії (ФТ) залежить від правильної оцінки 

функціональних порушень, які потребують корекції після проведеного 

артроскопічного оперативного втручання. Більшість функціональних порушень 

пов’язані як із передопераційними пошкодженнями структур колінного суглоба, 

так і з безпосередньою реакцією організму на операційне втручання, наступне 
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обмеження рухливості, та з особливостями протікання репаративних процесів у 

після операційному періоді. 

Реабілітація після реконструкції ПХЗ дотепер викликає багато суперечок 

[4]. Зазвичай вони стосуються: 

– ступеня обмеження діапазону руху та часу початку навантаження 

кінцівок у ранній післяопераційний період; 

– методології та інтенсивності реабілітаційних вправ; 

– повернення пацієнтів до нормальної щоденної активності, а потім і до 

побутових та спортивних заходів. 

Практично у всіх центрах, де проводиться реабілітація хворих, створені 

власні післяопераційні реабілітаційні програми, які іноді суттєво відрізняються, 

але всі вони базуються на основних принципах, спрямованих на захист 

трансплантата ПХЗ та повернення колінного суглоба до нормального 

функціонування, без втрати досягнутої оперативним шляхом стабільності [5]. 

Результати найкращої операції можуть бути зіпсовані в післяопераційний період 

неадекватною поведінкою пацієнта або неадекватною реабілітацією. 

Основною метою реабілітації після пластики ПХЗ є відновлення 

повноцінної функції колінного суглоба та всієї нижньої кінцівки (тобто 

відновити належну рухливість, пропріоцепцію, силу та координацію) та якомога 

швидше повернути пацієнта до активного повсякденного життя, робочої і 

рекреаційної або спортивної діяльності, не втрачаючи стабільності суглоба. 

Завданням реабілітації є також запобігання повторним травмам та 

перевантаженням інших частин тіла, які компенсують недостатність колінних 

суглобів у кінематичному ланцюжку під час різних видів фізичної активності 

[22]. 

Програма реабілітації підбирається індивідуально кожному пацієнту, але 

швидкість та спосіб реабілітації залежать від багатьох факторів, включно з: 

– технікою операції (відбір трансплантата, тип кріплення, інтраопераційні 

змінні чинники); 
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– часом від травми до операції (адаптація тканини, компенсаторні 

механізми); 

– наявністю супутніх травм (пошкодження хряща, менісків, тощо); 

– віком, типом і рівнем активності та фізичного стану пацієнта; 

– мотивацією, очікуванням пацієнтів та знанням ним програми 

відновлення. 

Сучасні методи реконструкції зв’язок забезпечують стабільне і міцне 

кріплення, що дає можливість ранньої рухливості суглоба. Однак, наприклад, 

при зменшеній щільності кісткової тканини під час операції може виявитися, що 

прикріплення трансплантата (особливо на великогомілковій кістці) недостатньо 

стабільне, і тому реабілітація не повинна проводитися занадто інтенсивно 

(затримуючи навантаження на кінцівки, обмеження діапазону руху вправ, довше 

використання ортезів). 

Раніше існували спроби вирішення завдання щодо збереження та 

відновлення пропріоцепції після травми передньої хрестоподібної зв'язки. Так, 

наприклад, було виявлено, що від кількості механорецепторів у зв'язці залежить 

пропріоцептивна чутливість і якщо фрагменти зв'язки можуть бути збережені під 

час її реконструкції, то механорецептори також збережуться певною мірою, що 

може допомогти покращити відновлення пропріоцепції після операції [23]. 

Факторами, що визначають інтенсивність та прогресування реабілітації, є 

не лише часові рамки реабілітаційної програми, а насамперед теперішній 

клінічний стан колінного суглоба (набряк, діапазон руху, здатність 

контролювати м’язи), а також вік та фізичний стан пацієнта. Залежно від виду 

спорту чи оздоровчих фізичних занять та очікувань пацієнта обираються вправи 

на оздоровлення з елементами конкретних спортивних вправ. Це допомагає 

відновити специфічні для дисципліни рухові стереотипи та подолати ментальний 

бар’єр і дозволяє повернутися до повноцінної спортивної діяльності. 

Усі вправи, що застосовуються під час ФТ, повинні бути безболісними і не 

викликати подразнення суглоба. Процес реабілітації розділяється на низку 

послідовних фаз. Це зумовлено стадійністю репаративних процесів в організмі. 
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А дії реабілітаційної служби мають підбудовуватися саме під них. Одним із 

найбільш важких питань є правильне визначення мети ФТ в кожній із фаз ФТ. 

Правильно поставлена мета має бути специфічна, вимірювана, досяжна, 

визначена за часом. У її постановці беруть участь пацієнт і фізичний терапевт, 

згодом її можна використовувати під час оцінки результату відновного 

лікування. 

У реабілітаційному процесі є кілька періодів: 

– період підготовки до операції; 

– ранній післяопераційний період, триває близько двох тижнів (до зняття 

швів); 

– період відновлення функції суглоба, який триває приблизно дев’ять 

тижнів після операції; 

– період підготовки та поступового повернення до оздоровчих та 

спортивних занять; 

– період повного повернення до занять спортом, приблизно через 6-9 

місяців залежно від виду спорту. 

Пацієнт до операції отримує повну інформацію про методику процедури, 

хід та тривалість реабілітації. Він також навчається як поводитися для захисту 

трансплантата після операції. Важливим елементом ФТ є психологічна 

підготовка пацієнта, визначення цілей, яких потрібно досягти наприкінці 

кожного періоду реабілітації. Пацієнт також має зрозуміти, що повне одужання 

залежить не лише від хірургічної методики, що застосовувалась, але і від якісно 

проведеної ФТ, що вимагає тісної співпраці хворого з ортопедом та фізичним 

терапевтом. Пацієнту потрібно надати можливість для вирішення професійних 

та сімейних справ та включити до своєї щоденної діяльності час на самостійні 

вправи та систематичні заняття з фізичним терапевтом протягом декількох 

місяців після операції (спочатку 4, 3, пізніше 2 рази на тиждень, залежно від 

прогресу відновного лікування). 

Потрібно зазначити також, що весь післяопераційний реабілітаційний 

період проходить на тлі етапних процесів інкорпорації трансплантата в кісткових 
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тунелях і його перебудови (лігаментизації). Саме стадійність відновлення 

трансплантата є основою для виокремлення різних фаз ФТ, розділених на тижні, 

що спрощує завдання динамічного спостереження за прооперованими хворими 

в процесі реабілітаційного лікування. 

Одним із заходів, який у змозі покращити результати лікування хворих при 

пошкоджені сумково-зв’язкового апарату КС, може стати впровадження чітких 

поетапних реабілітаційних дій. 

На сучасному етапі програми реабілітації після артроскопічних 

оперативних утручань на КС ґрунтуються на таких принципах реабілітації 

хворих [24]: 

1. Раціональне поєднання методів хірургічного та консервативного 

лікування на всіх етапах медичної реабілітації. 

2. Комплексне використання засобів ФТ з урахуванням механізмів їх 

терапевтичного впливу й патогенетичної спрямованості. 

3. Послідовна корекція функціональних порушень відповідно до завдань 

кожного з етапів лікування. 

4. Диференційоване використання лікувальних засобів залежно від етапу 

лікування та ступеня статодинамічних порушень. 

5. Поєднання лікувальних заходів із раціональним ортопедичним режимом 

(осьове навантаження та іммобілізація). 

6. Регулярність курсового лікування засобами ФТ з урахуванням досягнень 

у кожному з періодів лікування. 

7. Поєднання медикаментозного лікування із засобами ФТ. 

Отже, за ідентичних оперативних утручань можлива розробка однотипних 

програм реабілітації. Індивідуальний підхід формується саме в процесі 

визначення типу реабілітаційної програми, за допомогою врахування обмежень, 

зумовлених загальносоматичним станом пацієнта, характером ушкоджень 

структур суглоба та особливостями їх усунення під час оперативного втручання 

та власними вимогами хворого професійного та побутового характеру. 
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Основним критерієм відновлення працездатності хворого є задовільна 

амплітуда та координація рухів у суглобі при позитивній характеристиці 

сумково-зв'язкового апарату КС. 

Після операції головною метою реабілітаційних заходів є зняття больового 

відчуття та набряклості, для чого застосовується кріотерапія, яка сприяє 

зменшенню набряку та болю, м'язових спазмів, викликає зниження швидкості 

обміну речовин у тканинах, нервової провідності, тим самим допомагаючи 

пошкодженим тканинам відновлюватися. Ефективність застосування кріотерапії 

після операцій на хрестоподібних зв'язках відзначають багато дослідників [40], 

які сходяться на думці, що «холодна» аплікація, проведена в перші 12-72 години 

, знижує больовий ефект та набряклість. Для реабілітації після реконструкції 

хрестоподібних зв'язок в основному використовуються холодні компреси 

(охолоджуючі гелеві та хімічні пакети), пристрої холодного стиснення та масаж 

із льодом. За проведеними дослідженнями, найбільш результативною є методика 

холодного стиску, оскільки зменшується ризик некрозу шкіри. Кріотерапія 

застосовується у перші 12-72 години після операції, тривалість процедури 

становить 20-30 хвилин кожні 2 години. Протипоказаннями до процедури є 

гіперчутливість до холоду, а також наявність вазоспастичних порушень 

(синдром Рейно). Важливою перевагою методу є доступність і легкість 

застосування, а також кріотерапія може бути рекомендована для використання в 

домашніх умовах. 

Структура реабілітації після пластики ПХЗ, за різними джерелами, може 

включати 4 періоди: ранній післяопераційний або пасивний (1 тиждень); пізній 

післяопераційний, або попередній (2-4 тижні); функціональний, чи активний (5-

8 тижнів); тренувально-відновлювальний або активний (9-24 тижні) [27]. У 

середньому процес реабілітації зазвичай займає від 6 до 12 місяців. Протягом 

перших трьох місяців відбувається приживлення трансплантату, далі 

здійснюється відновлення кровопостачання (2-6 місяців), зміцнення нової зв'язки 

триває від 6 до 12 місяців [29]. Аналіз наукових статей з питань реабілітації ПКС 
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показав, що терміни реабілітації залежать як від фізичних особливостей пацієнта, 

так і від комплексу реабілітаційних заходів, що проводяться фізичним 

терапевтом [30]. 

Усе післяопераційне відновне лікування хворих після реконструкції ПХЗ 

відбувається на етапах перебудови та приживлення трансплантата. Ця 

стадійність відновлення й зумовила відповідність реабілітаційних програм, що в 

більшості спираються на терміни післяоперативного лікування як на головний 

орієнтир. Тривалість сучасних реабілітаційних програм для спортсменів після 

реконструкції ПХЗ становить від 4 до 9 місяців і навіть довше [32]. Програми 

розділені на періоди, серед яких найчастіше виділяють період передопераційної 

підготовки, найближчий післяопераційний період, проміжний період, період 

підвищення силових навантажень і період повернення до спортивних змагань. 

Періоди розділені на тижні, що спрощує завдання динамічного спостереження за 

прооперованими особами. Кожен період містить чіткі інструкції й формує 

реалістичний погляд на процес ФТ на наступних етапах [37]. 

Аналіз програм реабілітації, що існують у більшості провідних центрів 

світу, показав орієнтацію їх на терміни післяоперативного втручання, а їх 

тривалість часто залежала від особистого досвіду лікарів цих центрів — від 

досить тривалої (понад 9 місяців) до так званої агресивної (менше 4 місяців). 

Введення завдань для кожного з періодів і відповідних критеріїв переходу 

до наступного періоду робить цю програму достатньо контрольованою з боку 

медичного персоналу та сприятиме мотивуванню пацієнта шляхом постановки 

послідовних досяжних завдань. Така програма була б найбільш ефективною, 

особливо при необхідності повернення хворого до значних навантажень у 

мінімальні терміни. 

Численні дослідження вказують на те, що значно збільшилося 

використання суб'єктивних ортопедичних опитувальників та опитувальників 

якості життя для всебічної оцінки ефективності лікування та реабілітації [44]. 

Відновлення функції КС та повернення до колишньої фізичної активності без 
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повторних травм та гарна якість життя є ключовими показниками успішності 

фізичної реабілітації пацієнтів. 

Розрив ПХЗ найчастіше трапляється у молодих і активних людей і може 

мати негативні довгострокові фізичні та психологічні наслідки. Діагноз 

встановлюється за допомогою поєднання анамнезу пацієнта, клінічного огляду 

та, якщо необхідно, магнітно-резонансної томографії. Цілі лікування полягають 

у відновленні функції КС, усуненні психологічних бар’єрів для участі в активній 

діяльності, запобіганні подальшим травмам і остеоартрозу та оптимізації 

довгострокової якості життя. Три основні варіанти лікування розриву ПХЗ: (1) 

реабілітація як лікування першої лінії (з наступною реконструкцією ПХЗ у 

пацієнтів, у яких розвивається функціональна нестабільність), (2) оперативна 

реконструкція ПХЗ та післяопераційна реабілітація як лікування першої лінії та 

(3) передопераційна реабілітація з наступною реконструкцією та 

післяопераційною реабілітацією. 

Як вважає K.E. Glattka et al. (2022), на успіх після реконструкції ПХЗ 

впливає ефективна реабілітація [45]. Авторами було проаналізовано загалом 824 

статті з 2012 по 2020 рік було ідентифіковано за допомогою кількох пошукових 

систем. П’ятдесят досліджень рівня I або II відповідали критеріям включення та 

були оцінені за критеріями Консолідованих стандартів звітності про 

випробування (CONSORT) та Інструментів оцінки якості досліджень 

Національного інституту здоров’я (NIH). Прискорена реабілітація може бути 

ефективною для пацієнтів з напівсухожильно-грацильними трансплантатами. 

Тренування з обмеженням кровотоку із вправами високої інтенсивності не є 

ефективними для відновлення реконструкції ПХЗ. Післяопераційна фіксація не 

дає жодних переваг і не покращує асиметрію кінцівок. Кріотерапія є ефективним 

болезаспокійливим при періопераційному застосуванні. Раннє впровадження 

вправ із відкритим кінетичним ланцюгом може покращити результати 

реконструкції ПХЗ, а пліометричні вправи високої інтенсивності не є 

ефективними. Розрахункова здатність перед травмою (EPIC) може бути 

точнішою, ніж індекс симетрії кінцівок (LSI), якщо використовувати результати 
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функціональних тестів для прогнозування частоти повторних травм, а сила 

зовнішнього обертання стегна може бути найточнішим показником ефективності 

тесту стрибка. Нервові блокади можуть забезпечити післяопераційне знеболення 

з мінімальним ризиком ускладнень. Нейром'язова електростимуляція ефективна 

як при самостійному застосуванні, так і в поєднанні з реабілітаційними 

вправами. Психологічна готовність повинна бути оцінена як об'єктивно, так і 

суб'єктивно, перш ніж дозволити пацієнтам безпечно повернутися до спорту. 

Електроміографічний біологічний зворотний зв’язок може допомогти відновити 

м’язову функцію, а вібраційна терапія всього тіла може покращити контроль 

постави. ФТ під наглядом більш ефективна, ніж реабілітація без нагляду. Різні 

методи реабілітації після реконструкції ПХЗ є ефективними для покращення 

результатів хірургічного втручання та повернення до спорту. Потрібні додаткові 

докази та покращений дизайн дослідження для подальшої перевірки 

модальностей, включаючи прискорену реабілітацію, тренування з обмеженням 

кровотоку, функціональне тестування та критерії повернення до спорту. 

Завдяки відповідній хірургічній техніці та систематичній індивідуально 

підібраній ФТ пацієнти швидко повертаються до повсякденної діяльності: 

трудової, оздоровчої та спортивної. Позитивні довгострокові результати після 

реконструкції ПХЗ у пацієнтів, що були прооперовані, свідчать про те, що 

хірургічна техніка та реабілітаційна програма, яка використовується 

мультидисциплінарними командами, є оптимальними для повного відновлення 

функції колінного суглоба після ушкодження ПХЗ. 

Реконструкція передньої хрестоподібної зв’язки є поширеною хірургічною 

процедурою, яка щорічно виконується в США близько 120 000 разів. ФТ відіграє 

вирішальну роль в успішному одужанні як хірургічних, так і нехірургічних 

пацієнтів (S.M. Jenkins et al., 2022) [46]. Цікаво, що протоколи реабілітації після 

реконструкції ПХЗ дуже відрізняються між собою, але одноголосної думки 

практично немає. Тим не менш, протягом останнього десятиліття було досягнуто 

домовленості про перехід від консервативних протоколів стандартизованої 

довжини до більш прискорених, індивідуальних протоколів, які відрізняються за 
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довжиною та модальностями на основі конкретних результатів та уподобань 

пацієнта. Автори виявили, що нові протоколи наголошують на ранньому 

навантаженні, вправах відкритого кінетичного ланцюга та інших альтернативних 

методах, таких як нервово-м’язова електрична стимуляція та обмеження 

кровотоку. Також виявили нещодавню тенденцію до використання клінічних 

етапів, щоб визначити, коли пацієнт готовий до наступного етапу програми 

реабілітації «збільшення». Однією особливо новою темою дослідження є 

включення методів лікування психосоціальних наслідків травми ПХЗ, 

відновлення та занепокоєння щодо повернення до спорту. Стратегія реабілітації 

все більше залежить від пацієнта, а нові методи, які використовуються, 

прискорюють одужання пацієнтів. Повернення до спорту є особливо важливим 

фактором для багатьох пацієнтів, що перенесли реконструкцію ПХЗ, а 

відновлення має важливий психологічний компонент, який лише нещодавно 

розглядався в літературі з позитивними попередніми результатами. 

В дослідженні L.N. Erickson et al. (2019) оцінено вплив тренування з 

обмеженням кровотоку на силу квадрицепса та біомеханіку КС та визначено 

потенційний механізм(и) дії обмеження кровотоку на клітинному та 

морфологічному рівнях квадрицепса [41]. Учасники були випадковим чином 

розподілені на (1) групу ФТ і активного обмеження кровотоку (група BFRT) або 

(2) ФТ і обмеження кровотоку плацебо (група стандартного лікування). 

Доопераційне тренування обмеження кровотоку передбачало сеанси 3 рази на 

тиждень протягом 4 тижнів, а післяопераційне заняття з обмеження кровотоку 

включало сеанси 3 рази на тиждень протягом 4–5 місяців. Основним показником 

результату була сила квадрицепса (піковий крутний момент квадрицепса, 

швидкість розвитку крутного моменту). Вторинні результати включали 

біомеханіку колінного суглоба (момент розгинання коліна, екскурсія згинання 

коліна, кут згинання коліна), морфологію чотириголового м’яза (фізіологічна 

площа поперечного перерізу, фіброз) і фізіологію чотириголового м’яза (тип 

м’язового волокна, розмір м’язового волокна, кут перистого м’яза, проліферація 
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сателітних клітин, фіброгенні/адипогенні клітини-попередники, композиція 

позаклітинного матриксу). 

В роботі R. Kotsifaki et al. (2023) був розроблений протокол для 

інформування клінічної практики щодо реабілітації після реконструкції ПХЗ і 

проводився відповідно до інструменту «Оцінка настанов для досліджень та 

оцінки II» (AGREE II) і використовував класифікацію рекомендацій, оцінки, 

розробки та оцінки (GRADE підхід) [48]. Група з розробки настанов 

систематично шукала та переглядала докази, використовуючи рандомізовані 

клінічні випробування та систематичні огляди, щоб оцінити ефективність 

реабілітаційних втручань і скерувати клініцистів і пацієнтів щодо змісту 

оптимального протоколу реабілітації після реконструкції ПХЗ. Рекомендації 

спрямовані на пацієнтів під час реабілітації після реконструкції ПХЗ та 

досліджують ефективність втручань, доступних фізіотерапевту, окремо або в 

комбінації (наприклад, вправи, модальності, об’єктивні критерії прогресування). 

Фізичні втручання слід вважати основою реабілітації після реконструкції ПХЗ. 

Однак існує мало доказів про взаємозв’язок доза-реакція між об’ємом та/або 

інтенсивністю вправ і результатами. Методи ФТ можуть бути корисними як 

доповнення на ранній стадії реабілітації, коли присутні біль, набряк і обмеження 

рухливості. Додавання модальностей на ранній стадії може дозволити раніше 

почати безболісну реабілітацію. Повернення до бігу та повернення до 

тренувань/діяльності є ключовими етапами реабілітації після реконструкції ПХЗ. 

Однак немає жодних доказів щодо того, які критерії прогресування чи виписки 

слід використовувати. Незважаючи на дуже низький рівень достовірності для 

більшості компонентів реабілітації, більшість рекомендацій, наданих у цій 

настанові, були погоджені клініцистами-експертами. 

Проте, існують суперечки щодо лікування спортсменів після травми та 

реконструкції ПХЗ. Консенсусні критерії для оцінки успішних результатів після 

травми ПХЗ включають відсутність повторної травми або рецидиву 

послаблення, відсутність випоту в суглобі, симетрію сили квадрицепса, 

відновлення рівня активності та функції та повернення до занять спортом до 
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травми. Використовуючи ці критерії, переглядаються показники успішності 

поточних стратегій лікування після травми ПХЗ і надаються рекомендації щодо 

консультування спортсменів після травми ПХЗ. 

Пошкодження ПХЗ є однією з найпоширеніших ортопедичних травм, а 

реконструкція розриву ПХЗ – поширена ортопедична процедура. Загалом 

хірургічне втручання необхідне для відновлення стабільності пошкодженого 

коліна та запобігання пошкодженню меніска. Поряд з хірургічним втручанням 

необхідна інтенсивна післяопераційна ФТ для відновлення функції пошкодженої 

кінцівки. Реконструкція ПХЗ була стандартом лікування протягом останніх 

десятиліть, і прогрес у хірургічних технологіях відновив перспективу 

розширеного первинного відновлення нативної ПХЗ за допомогою 

різноманітних методів. Немає точного консенсусу щодо ефективних протоколів 

реабілітації після методів відновлення ПХЗ, оскільки варіації в опублікованих 

протоколах здаються навіть більшими, ніж варіації в протоколах реконструкції 

ПХЗ (J. Wu et al., 2022) [62]. Для деяких методів, таких як внутрішня фіксація та 

динамічна міжзв’язкова стабілізація, пацієнтам, ймовірно, дозволено переходити 

до повної навантаження та припиняти фіксацію раніше. Однак слід бути 

обережним щодо повернення до спорту раніше, ніж після реконструкції ПХЗ, 

щоб мінімізувати ризик відриву. Потрібні додаткові дослідження, щоб 

визначити, як ФТ повинна адаптуватися до цих інноваційних методів 

відновлення. Поки цього не буде досягнуто, ми рекомендуємо фізіотерапевтам 

розуміти відмінності між різними техніками хірургії ПХЗ, які обговорюються, і 

працювати з хірургами над розробкою протоколу реабілітації для їхніх спільних 

пацієнтів. 

В дослідженні M.F. Vidmar et al. (2020) порівняно вплив традиційного (з 

постійним навантаженням) ексцентричного тренування та ізокінетичного 

ексцентричного тренування на м’язову масу, силу та функціональну 

продуктивність чотириголового м’яза у спортсменів-аматорів після 

реконструкції ПХЗ [58]. Тридцять спортсменів-чоловіків (25 років), які 

проходили реконструкцію ПХЗ отримали стандартну програму реабілітації. 
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Добровольці були рандомізовані в звичайну групу (CG; n=15) або ізокінетичну 

групу (IG; n=15) для участі в 6-тижневій (2 сеанси на тиждень) програмі 

ексцентричного тренування квадрицепсів на кріслі-розгиначі або на 

ізокінетичному динамометрі. Оцінка маси чотириголового м’яза (за допомогою 

магнітно-резонансної томографії), сили (за допомогою ізокінетичної 

динамометрії) та функціональних можливостей самосвідомості (за допомогою 

опитувальника) проводилася до та після тренувальних програм. Ефективність 

тесту зі стрибком на одній нозі оцінювалася лише під час оцінювання після 

тренування. Група ізокінетичного тернування мала значно вищі покращення, ніж 

група стандартних стручань (p<0,05) для всіх результатів м’язової маси (+17-23% 

проти +5-9%), а також для ізометричного (+34% проти +20%) та ексцентричного 

(+85% проти +23%) пікового крутного моменту. Не було різниці між групами 

(p>0,05) для концентричного максимального крутного моменту, оцінки 

Лісхольма та тесту стрибка з однієї ноги. Ізокінетичне ексцентричне тренування 

сприяє більшій реакції, ніж звичайне ексцентричне тренування, на масу м’язів 

чотириголового м’яза та силу рекреаційних спортсменів після реконструкції 

ПХЗ. 

Пошкодження та реконструкція ПХЗ сприяють атрофії та слабкості 

чотириголового м’яза, які можуть зберігатися роками, що свідчить про 

необхідність більш ефективних програм реабілітації. Незрозуміло, чи можна 

використовувати нервово-м’язову електростимуляцію  для запобігання 

дезадаптації розміру та функції скелетних м’язів (M.J.Toth et al., 2020) [56]. 

Пацієнти (n=25; 12 чоловіків/13 жінок) з гострим розривом ПХЗ були 

рандомізовані на групу нервово-м’язової електричної стимуляції (5 

днів/тиждень) або фіктивну групу (імітована мікрострумова електрична 

стимуляція нервів; 5 днів/тиждень) лікування чотириголового м’яза 

пошкодженої ноги. Через 3 тижні після операції проводили двосторонню біопсію 

широкого латерального м’яза для вимірювання розміру та скорочувальної 

здатності волокон скелетних м’язів. Розмір і силу чотириголового м’яза 

оцінювали через 6 місяців після операції. Загалом 21 пацієнт (9 чоловіків/12 
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жінок) завершив дослідження. Через 3 тижні після операції щодо реконструкції 

ПХЗ зменшив розмір окремого м’язового волокна та скорочувальну здатність 

усіх типів волокон (P<0,01 до P<0,001) у травмованої ноги порівняно з 

неушкодженою ногою. Стимуляці зменшує атрофію м’язового волокна (P<0,01) 

завдяки впливу на волокна швидкого скорочення важкого ланцюга міозину 

(MHC) II (P<0,01 до P<0,001). Нервово-м’язова електрична стимуляція зберегла 

скорочувальну здатність у повільно скорочувальних волокнах важкого ланцюга 

міозину I (P<0,01 до P<0,001), збільшуючи максимальну швидкість скорочення 

(P<0,01) і зберігаючи вихідну потужність (P<0,01), але не у важкому ланцюзі 

міозину II волокна. Через 6 місяців після операції не було виявлено відмінностей 

у м’язовій силі між групами. Рання нейром’язова електрична стимуляція 

зменшує атрофію волокон скелетних м’язів у волокнах важкого ланцюга міозину 

II і зберігає скорочувальну здатність у волокнах важкого ланцюга міозину I. Ці 

результати дають вихідні дані на клітинному рівні, що демонструють корисність 

раннього використання нервово-м’язової електричної стимуляції для ефективної 

зміни дезадаптації скелетних м’язів до реконструкції ПХЗ. 

Процес реабілітації починається відразу після травми ПХЗ. Метою 

передопераційної реабілітації є підготовка пацієнта до операції. Поточні 

програми реабілітації зосереджені на зміцнювальних вправах і 

пропріоцептивних і нервово-м’язових вправах для забезпечення неврологічного 

стимулу (K.E. Wilk, C.A. Arrigo, 2021) [59]. Також важливо звернути увагу на 

існуючі фактори, особливо для спортсменок, які можуть спричиняти майбутню 

травму, наприклад слабкість стегна та підколінного сухожилля. Загалом, мета в 

програмі реабілітації — відновити повну необмежену функцію та допомогти 

пацієнту повернутися до 100% рівня до травми, досягнувши чудових 

довгострокових результатів. 

В дослідженні A. Perriman et al. (2018) визначено, чи призводять вправи на 

чотириголовий м’яз у відкритому біокінематичному ланцюгу до відмінностей у 

слабкості передньої великогомілкової кістки, силі, функції, якості життя чи 

несприятливих подіях у популяції після реконструкції ПХЗ у порівнянні з 
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вправами на чотириголовий м’яз замкнутого кінетичного ланцюга [52]. У квітні 

2017 року було проведено пошук у семи електронних базах даних (MEDLINE, 

Embase, AMED, CINAHL, SPORTDiscus, PEDro та Кокранівський центральний 

реєстр контрольованих досліджень). Систематичний огляд із метааналізом був 

проведений у рандомізованих контрольованих дослідженнях, у яких 

порівнювалися вправи в закритому і відкритому ланцюгу після реконструкції 

ПХЗ. Цікавими результатами були слабкість, сила та функція великогомілкової 

кістки. Методологічну оцінку якості включених досліджень було завершено, а 

результати синтезовано за допомогою мета-аналізу та підходу оцінки, розробки 

та оцінки оцінки рекомендацій (GRADE). В огляд було включено десять 

досліджень. Мета-аналіз продемонстрував докази низької та помірної якості про 

відсутність міжгрупових відмінностей у слабкості передньої великогомілкової 

кістки, силі або функції, про яку повідомляв пацієнт, у будь-який момент часу. 

Мета-аналіз не вдалося виконати для функціональних результатів. Було 

обмежено доказами середньої якості про відсутність різниці у слабкості 

передньої великогомілкової кістки, силі, функції, про яку повідомляють 

пацієнти, або фізичній функції з раннім або пізнім впровадженням вправ у 

відкритому ланцюгу у популяції після реконструкції ПХЗ, порівняно з вправами 

у закритому ланцюгу, у всіх наступних дослідженнях.  

В роботі J-M. Lim et al. (2019) досліджено відмінності у покращенні 

ізокінетичної сили колінного суглоба, витривалості та пропріоцепції між 

програмою реабілітації вдома і реабілітацією під наглядом [50]. Тридцять 

учасників були випадковим чином розподілені в кожну групу після 

реконструкції. Ізокінетичну силу та пропріоцепцію колінного суглоба 

вимірювали за допомогою багатосуглобової та стабільної системи Biodex 

відповідно до та після втручання. Група реабілітації під наглядом 

продемонструвала значне покращення порівняно з початковим рівнем, але не 

група реабілітації вдома (група реабілітації під наглядом від 1,94±1,44 до 

1,02±0,92, p<0,05; група реабілітації вдома від 1,69±0,88 до 1,61±0,90, p>0,05). 

Спостерігався значний вплив типу вправ на показники пропріоцепції після 
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контролю значень перед тестом (p<0,05). Між групами не спостерігалося істотної 

різниці в ізокінетичній силі коліна. Група реабілітації вдома відновлювала силу 

колінного суглоба так само ефективно, як і реабілітація під наглядом, але ця 

група була більш ефективною, ніж реабілітація в домашніх умовах для 

відновлення пропріоцепції та функціональних рухів коліна. Цей результат вказує 

на те, що вказівки медичних працівників відіграють важливу роль у покращенні 

пропріоцепції пацієнтів після реконструкції ПХЗ. 

Незважаючи на відновлення механічної стабільності колінного суглоба 

після реконструкції ПХЗ, пацієнти часто відчувають післяопераційні обмеження. 

Наскільки нам відомо, немає систематичних оглядів, які б аналізували додаткові 

фізіотерапевтичні втручання, що впроваджують стандартні програми 

реабілітації на ранній післяопераційній фазі після реконструкції ПХЗ (M. 

Kochman et al., 2022) [47]. Для цього систематичного огляду автори 

дотримувалися вказівок PRISMA. У березні 2022 року автори провели огляд 

літератури з використанням електронних баз даних. Основними результатами 

були біль, набряк, м’язова сила, амплітуда рухів і функція коліна. Ризик 

упередженості та наукову якість включених досліджень оцінювали за шкалою 

RoB 2, ROBINS-I та PEDro. Для огляду авотори включили 10 досліджень, які 

відповідали критеріям включення (загальний n = 3271). Включені дослідження 

оцінювали ефективність кінезіотейпування, вібрації всього тіла, локального 

вібраційного тренування, сухої голки тригерних точок, високотональної 

енергетичної терапії, змінного магнітного поля та програми активного 

тренування м’язів на основі програми. 

 

 

Висновки до розділу 1 

 

 

Більшість додаткових фізіотерапевтичних втручань зменшили біль, 

набряк, амплітуду рухів, силу м’язів коліна або функцію коліна на ранній стадії 

післяопераційної реабілітації ПХЗ. За винятком одного дослідження, у 

включених дослідженнях не було побічних ефектів, що демонструє безпеку 
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обговорюваних фізіотерапевтичних втручань. У цій галузі необхідні подальші 

поглиблені дослідження. 

Існуючі комплекси ФТ пацієнтів при повному розриві зв’язок колінного 

суглобу цих хворих ще повністю досконалі та повні, тому пошук нових 

комплексних програм ФТ цих хворих є актуальною проблемою, яка потребує 

наукового вирішення. У зв’язку з цим, подальші дослідження з цієї тематики 

мають певні перспективи. 
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РОЗДІЛ 2 

МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

 

2.1.Методи дослідження 

 

 

З метою якісного вирішення поставлених завдань дослідження та 

всебічного дослідження динаміки здоров’я пацієнтів впродовж запропонованого 

алгоритму ФТ було обрано такі методи дослідження:  

• аналіз та узагальнення даних сучасних науково-методичних джерел 

літератури;  

• педагогічні методи дослідження;  

• клініко-інструментальні методи дослідження;  

• методи математичної статистики.  

 

 

2.1.1 Аналіз науково-методичної літератури  

 

 

Вивчення та аналіз літератури вітчизняних та зарубіжних авторів 

проводився більшою мірою в мережі Інтернет та бібліотеці НУФВСУ. У процесі 

дослідження даної теми було вивчено багато наукових робіт різних авторів, які 

розглядали клінічні особливості застосування фізичної терапії після 

артроскопічного лікування травм зв’язкового апарату колінного суглоба, 

спрямовані на досягнення пацієнтом максимальної функціональної 

незалежності.  

Результати вивчення спеціальних науково-методичних та документальних 

матеріалів дозволили отримати уявлення про стан досліджуваного питання, 

узагальнити експериментальні дані, визначити мету й інтерпретувати результати 

дослідження.  

Список джерел кваліфікаційної роботи нараховує 62 джерела, з них 26 – 

англомовної наукової літератури. 
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2.1.2 Педагогічні методи дослідження 

 

 

Педагогічне спостереження проводилося протягом всього часу 

експериментальної роботи. Даний метод дозволяє провести аналіз і оцінку 

реабілітаційного процесу та отримати власний фактичний матеріал. Об’єктами 

педагогічного спостереження були пацієнти після артроскопічного лікування 

травм колінного суглобу, їх функціональні можливості, рухова активність, 

ставлення до заходів ФТ, які проводилися, самопочуття до, під час та після 

завершення оздоровчо-реабілітаційних процедур. У ході даного дослідження 

було використано такі різновиди педагогічного спостереження: 

• пряме - процес ФТ вивчався безпосередньо у ході його реалізації; 

• відкрите - спостереження відбувалося в умовах свідомого факту 

присутності сторонніх осіб (дослідника); 

• перерване - використовувалося через особливості побудови 

реабілітаційного процесу у різні проміжки часу; 

• суцільне - дозволяло охопити практично всі процеси, які входили до 

системи ФТ; 

• пошукове - допомогло сформулювати загальну проблему дослідження. 

Отримані дані були використані для обґрунтування отриманих результатів, 

аналізу динаміки стану реабілітантів, а також, за умови необхідності, своєчасної 

корекції реабілітаційних впливів. 

Педагогічний експеримент. Даний метод є одним з головних у 

педагогічному дослідженні. Він дозволяє визначити доцільність та ефективність 

застосування програми ФТ. Тож метою педагогічного експерименту було 

визначення ефективності розробленої програми ФТ пацієнтів після 

реконструкції ПХЗ. У ході педагогічного експерименту було поставлено та 

вирішено наступні завдання: 

• визначити вихідні показники стану реабілітантів; 

• використати розроблений програму ФТ; 

• оцінити її ефективність. 
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Отримані у ході педагогічного експерименту дані були оброблені за 

допомогою методів математичної статистики. 

 

 

2.1.3 Клініко-інструментальні методи дослідження 

 

 

Під час планування проведення експерименту як найважливішого засобу 

наукового пізнання вимагало необхідно було притримуватись послідовності 

впровадження нових умов, ліквідацію стороннього впливу, а також полягало у 

визначенні якісних та кількісних змін, які відбувалися в процесі реалізації 

фізичної терапії. 

Всі медико-біологічні методи дослідження, які використовувались в ході 

роботи були нами поділені на певні групи відповідно до Міжнародної 

класифікації функціонування (МКФ), обмежень життєдіяльності та здоров’я 

згідно МОЗУ. 

Міжнародна класифікація функціонування, обмежень життєдіяльності та 

здоров’я є класифікацією доменів здоров’я і доменів, пов’язаних зі здоров’ям. Це 

домени описані з позицій організму, індивіда і суспільства за допомогою двох 

основних переліків: 

1) функцій і структур оранізму; 

2) активності та  участі в суспільному житті. 

Виходячи з того, що функціональне здоров’я індивіда залежить від 

зовнішніх умов та особистісних факторів, МКФ містить перелік факторів 

навколишнього середовища та особистісних чинників, які взаємодіють з усіма 

цими категоріями. 

Під порушеннями на рівні функцій і структур організму маються на увазі 

фізіологічні та анатомічні проблеми, що пов’язані із значними відхилення або 

втратою функції, які впливають на всі системи організму. 

Обмеження активності розглядаються як труднощі, що пов’язані із 

самообслуговуванням, які може мати людина при виконанні дій, завдань, 

діяльності.  
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Обмеження участі – це проблеми, що можуть виникнути людини у 

залученні до життєвих ситуацій, включаючи труднощі, пов’язані з, 

відповідальністю у домі, на робочому місці або в громаді, а також відпочинкові, 

дозвілля та соціальні заходи. 

Виходячи з поставленої мети роботи, рекомендацій провідних фахівців в 

сфері ФТ в реабілітації колінного суглобу та підходів базових наборів МКФ, ми 

оцінювали такі компоненти: 

b.280 – Функції відчуття болю. 

Для визначення суб'єктивного відчуття болю в колінних суглобах 

використовували візуально-аналогову шкалу болю (ВАШ, vіsual analog scale – 

VAS) [6]. ВАШ – шкала, що оцінює "тяжкість" болю. ВАШ являє собою пряму 

лінію довжиною 10 см (рис. 2.1). Пацієнтові пропонували зробити на лінії оцінку, 

що відповідає інтенсивності болю, який ним відчувається. Початкова крапка лінії 

позначає відсутність болю – 0, потім іде слабкий, помірний, сильний, кінцевий, 

нестерпний біль – 10. Відстань між лівим кінцем лінії й зробленою оцінкою 

виміряється в міліметрах. 

 

 

Рисунок 2.1 –  Візуально-аналогова шкала болю (ВАШ, vіsual analog scale 

VAS), [6] 

 

Отримані показники додавалися, потім визначався середній показник. 

Інтерпретацію отриманих результатів проводили за 10-см шкалою, де 0 см 

– відсутність болю, а 10 см – максимально можливий за інтенсивністю біль. 

b. 710 – Функції мобільності суглобів. 

Динамічну рухливість суглобів у пацієнтів визначали за допомогою 

визначення кутів пасивного і активного згинання суглобів. Кути визначали 

шляхом додатка шарніра кутоміра на проекцію суглобової щілини колінного 

суглоба по зовнішній поверхні під час активного розгинання і згинання в 
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колінному суглобі. Застосовано кутомір медичний універсальний за ТУ 9452-

162-01894927-2005 (регістраційний номер медичного виробу ФСР 2010/07248). 

Діапазон рухливості колінного суглоба до і після лікування визначали за 

різницею кута розгинання і згинання при активних рухах в колінному суглобі (в 

сагітальній площині). 

Згинання в здоровому колінному суглобі можливе до 135 - 140°, 

розгинання – 0, або 180°. У нормі можливе також деяке перерозгинання в коліні 

(на 5-10°) (рис.2.2). 

 
Рисунок 2.2 –  Обсяг можливого згинання гомілки (130-140°) та додатково 

перерозгинання (5-10°). 

 

 

b.780 – Відчуття, пов'язані з м'язами і руховими функціями. 

Післяопераційне дослідження пацієнтів у стаціонарі та після виписки 

включало огляд травматологом-ортопедом з клінічною оцінкою стану пацієнтів 

за шкалою KOOS (The Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score) [6]. Шкала 

KOOS дозволяє оцінити анатомічні та функціональні особливості стану після 

оперативних втручань на колінному суглобі. 

Шкала розроблена для оцінки функції колінного суглоба, у тому числі і за 

участю пацієнта у повсякденному та активному спортивному житті [6]. 

Шкала KOOS складається з п'яти розділів, які у сумі становлять 42 

питання. Розділи цієї шкали: 

1. Больова шкала. 

2. Оцінка виразності симптомів. 

3. Оцінка складності виконання щоденних побутових дій пацієнтом. 

4. Спорт та активність на відпочинку. 

5. Оцінка якості життя. 
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З кожного питання шкали KOOS оцінку проводили в діапазоні від 0 до 4 

балів. 

У результаті ми отримали числове значення від 0 до 100 балів у кожному 

розділі шкали, де 0 балів – максимальна негативна оцінка, 100 балів – 

максимальна позитивна оцінка. 

При сумі балів 80 і більше результату оцінювали як відмінний, від 59 до 79 

балів – хороший, від 50 до 58 балів – задовільний, менше 50 балів – 

незадовільний. 

Функціональну шкалу нижніх кінцівок (lower extremity functional scale 

(LEFS)) можна використовувати для оцінки функціональних порушень у 

пацієнта з розладом однієї або обох нижніх кінцівок.   

Шкала LEFS є широко використовуваним інструментом функціональної 

оцінки, який використовують фізіотерапевти для будь-якого порушення нижніх 

кінцівок. Цей метод використовувався для оцінки початкової функції, поточного 

прогресу та результатів терапевтичного лікування. Шкала LEFS — це 

опитувальник, який складається з 20 запитань, які оцінюються за шкалою від 0 

до 4 у діапазоні від надзвичайної складності або неможливості виконувати 

діяльність (0/4) до повної відсутності труднощів (4/4).  Пацієнти обирають 

відповідь із наступної шкали для кожної зазначеної діяльності: 

-  Надзвичайні труднощі або неможливість виконання діяльності; 

-   Досить невелика складність; 

- Середня складність; 

-  Трохи труднощів; 

-  Ніяких труднощів. 

Оцінка пацієнта підраховується внизу сторінки. Питання наведено для 

оцінки основних функціональних компонентів мобільності, таких як здатність 

виконувати повсякденні дії, сидіти, стояти, ходити та бігати. Загальний 

можливий бал становить 80, а вищі бали за шкалою вказують на розвинені 

функціональні здібності. Мінімальна виявлена зміна на шкалі LEFS дорівнює або 
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перевищує 9 балів. Шкала LEFS є надійним, дійсним і чутливим до змін у 

пацієнтів з травмами нижніх кінцівок. 

 

 

2.1.4.Методи математичної статистики 

 

 

Аналіз відповідності виду розподілу кількісних показників закону 

нормального розподілу перевіряли за критерієм Шапіро-Уілка (W). Переважна 

більшість досліджуваних показників мали нормальний розподіл за критерієм 

Шапіро-Уілка (W). Для кількісних показників, що мали нормальний розподіл, 

проводилося обчислення середього значення та середньоквадратичного 

відхилення (S). Для кількісних показників, котрі мали розподіл, що не відповідав 

нормальному, додатково визначали медіану (Me) і верхній та нижній квартилі 

(25%; 75%).  

При оцінці значущості різниці, за наявності нормального розподілу 

результатів досліджень, використовувався t-критерій Стьюдента (для 

незалежних чи залежних груп), а для показників, що не відповідали нормальному 

розподілу, використовували U-критерій Манна-Уітні для незалежних груп і 

критерій Вілкоксона для залежних груп.  

Кореляційний аналіз проводили з метою встановлення зв’язків між 

показниками. Нормований коефіцієнт кореляції Пірсона (r) застосовували при 

визначенні взаємозв’язків між дослідженими показниками за умови їх 

нормального розподілу. Для тих показників, аналіз кореляційних полів яких 

виявив монотонну нелінійну залежність, застосовувався метод рангової 

кореляції за Спірменом (ρ). Проводилася перевірка коефіцієнтів кореляції на 

значимість відносно нуля за допомогою двостороннього критерію на рівнях 

р=0,05; р=0,01 і р=0,001.  

При статистичній обробці приймали надійність Р=95 %, деякі результати 

були отримані на більш високих рівнях (Р=99 %; Р=99,9 %).  

Для математичної обробки числових даних використовували прикладні 

програмами Statistica 7.0. та IBM SPSS Statistics 21. 
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2.2.Організація дослідження 

 

 

Дослідження проводилось протягом 2022 – 2024 років, на базі КНП 

«Київська міська клінічна лікарня №1», в ньому взяли участь 20 осіб (середній 

вік – 37,8±2,0 років (𝑥±S)), що перенесли артроскопічне лікування повного 

розриву ПХЗ. Вибірково нами були сформовані дві групи– основну (ОГ) і 

контрольну (КГ). Пацієнти ОГ проходили курс реабілітаційного лікування за 

розробленим алгоритмом фізичної терапії (ФТ). Пацієнти КГ проходили 

аналогічний курс, але за локальним протоколом лікувального закладу. 

Особи, що приймали участь у дослідженні, були ознайомлені із завданнями 

та основними положеннями дослідження та підписали інформовану форму 

згоди. Дослідження здійснювались з дотриманням міжнародних принципів 

Гельсінської декларації Всесвітньої медичної асоціації [60], та відповідно до 

Закону України «Основи законодавства України про охорону здоров'я» [7] щодо 

етичних норм і правил проведення медичних досліджень за участю людини. 

Тривалість лікування склала 10-12 тижнів. Дослідження проводили до і 

після курсу відновного лікування. 

Дослідження проводили в чотири етапи: 

На першому етапі (жовтень – листопад 2022 р.) був проведений аналіз 

сучасних літературних джерел вітчизняних і закордонних авторів з проблеми 

застосування заходів ФТ у пацієнтів після артроскопічних втручань на 

колінному суглобі. Вивчено науково-теоретичні і методичні аспекти фізичної 

терапії таких хворих, що дозволило оцінити загальний стан досліджуваного 

питання, сформулювати мету, об’єкт і предмет, завдання, підбрати адекватні 

методи дослідження.  

На другому етапі (грудень 2022 р. – лютий 2023 р.) були опановані адекватні 

цілям і завданням роботи клінічні методи оцінки стану хворих. Погоджено 

терміни проведення клінічних досліджень, визначено і проаналізовано вихідні 

показники клініко-функціонального стану хворих після артроскопічних 

втручань на колінному суглобі.  
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На третьому етапі (березень-серпень 2023 р.) були проведені попередні 

дослідження й отримані матеріали, що дозволяли обґрунтувати програми та 

алгоритм застосування заходів ФТ для тематичних пацієнтів. Написано першу 

частину 3го розділу кваліфікаційної роботи.  

На четвертому етапі (вересень-2023-квітень 2024 р.) були завершені 

дослідження, визначена ефективність втурчання фізичної терапії, проведені 

аналіз, інтерпретація і узагальнення отриманих результатів, їх обробка методами 

математичної статистики, завершене написання 3го розділу та висновків, 

здійснене оформлення кваліфікаційної роботи. 
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РОЗДІЛ 3 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 

 

 

3.1.Алгоритм фізичної терапії при артроскопічному лікуванні розриву 

передньої хрестоподібної зв’язки 

 

 

Лікування при травмах колінного суглоба може проводитися як оперативно, 

так і консервативним шляхом. Сьогодні таке втручання зазвичай виконується 

методом артроскопії, що дозволяє не тільки зберегти нормальну біомеханіку 

колінного суглоба, але й запобігти ранньому розвитку посттравматичного 

деформуючого артрозу. 

В останні десятиріччя хірурги проводять артроскопічні операції і з 2-ї доби 

після неї призначають ФТ. Дані операційні втручання не лише дозволяють 

зберегти функціональну здатність суглоба, але й попередити розвиток 

посттравматичного деформуючого артрозу. Ефективність ФТ після проведення 

артроскопічного операційного втручання залежить від правильної оцінки 

функціональних порушень КС, стану його структурних елементів, зокрема 

хряща та зв’язкового апарату, післяопераційного гемартрозу. Більшість 

функціональних порушень пов’язана з передопераційними ушкодженнями 

структур колінного суглоба та власне операційним втручанням із наступним 

обмеженням рухомості суглоба, особливостями післяопераційного періоду – 

репаративними процесами. Перший і основний напрямок реабілітації (медичної 

і фізичної) – відновлення здоров'я хворого за допомогою комплексного 

використання різних засобів, спрямованих на максимальне відновлення 

порушених фізіологічних функцій організму, а в разі неможливості досягнення 

цього – розвиток компенсаторних і замісних функцій. 

Артроскопічна аутопластика ПХЗ обстежуваному контингенту 

виконувалася трансплантатом ST фіксатором endobutton та гвинтом з 

додатковою фіксацією трансплантата стрічкою Artrex, що дозволяло уникнути 

використання додаткової фіксації колінного суглоба ортезом та приступити з 2 
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доби з моменту операції до індивідуальної програми ФТ. Завдяки цьому є 

можливість не тільки зберегти нормальну біомеханіку колінного суглоба, 

запобігти ранньому розвитку посттравматичного деформуючого артрозу, а й 

уникнути післяопераційних контрактур. 

При створенні плану фізіотерапевтичних втручань використовували 

наступні принципи реабілітації хворих після артроскопічної реконструкції ПХЗ: 

1. Раціональне поєднання методів хірургічного та консервативного 

лікування на всіх етапах медичної реабілітації. 

2. Комплексне використання засобів ФТ з врахуванням механізмів їх 

терапевтичного впливу та патогенетичної спрямованості. 

3. Послідовна корекція функціональних порушень відповідно до завдань 

кожного з етапів лікування. 

4. Диференційоване використання лікувальних засобів залежно від етапу 

лікування та ступеня статодинамічних порушень. 

5. Поєднання лікувальних заходів з раціональним ортопедичним режимом 

(осьове навантаження та іммобілізація). 

6. Регулярність курсового лікування засобами ФТ з врахуванням досягнень 

в кожному з періодів лікування. 

7. Поєднання медикаментозного лікування з засобами ФТ. 

В основі більшості функціональних порушень, що виявляються у хворих 

після пластики ПХЗ, лежать місцеві прояви відповідної реакції організму на 

патологічний процес та зниження опороспроможності кінцівки, що викликає 

зміни в тканинах суглоба — формування рубців, дегенерацію суглобового 

хряща, гіпотрофію м’язів. Слід зазначити також, що весь післяопераційний 

реабілітаційний період перебігає на тлі процесів приживлення та перебудови 

трансплантата. 

При реабілітації пацієнтів застосовувався диференційований підхід, який 

враховує провідний симптом, що порушує функціонування КС: больовий 

синдром, післяопераційні контрактури, нейротрофічні порушення, 

гемодинамічні порушення, зниження м'язової сили стабілізаторів колінного 
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суглоба, порушення опорної та локомоторної функції. У індивідуальний план 

відновного лікування усунення конкретного симптому включалися додаткові 

методики. 

Спираючись на клінічні рекомендації [9], створити алгоритмізовану 

систему відновного лікування після реконструкції ПХЗ, що складається з 

декількох функціональних блоків: 

— Первинне обстеження з визначенням реабілітаційної фази та періоду 

лікування. 

— Формування реабілітаційної програми для визначеної фази лікуючим 

лікарем та мультидисциплінарною командою з урахуванням рекомендацій 

оперуючого лікаря та лікарів-консультантів. Лікування бажано починати з 

передопераційної реабілітації. 

— Оцінка ефективності проведених втручань шляхом аналізу досягнутих 

критеріїв і рішення про переведення хворого на наступну фазу ФТ у разі 

виконання всіх критеріїв. 

— Корекція завдань наступної фази ФТ в разі неповної реалізації програми 

попередньої фази, або рішення про повторне оперативне лікування. У результаті 

план втручання піддається корекції, що найчастіше виражається в доповненні 

завдань нової фази невиконаними завданнями попередньої фази. 

— Проведення комплексу реабілітаційних заходів наступної фази 

реабілітації на основі скоригованої програми. 

— Оцінка ефективності реабілітації. Рух циклу закінчується тоді, коли 

оцінка функціональних результатів задовольняє вимоги хворого і відповідає 

його особистим уявленням про якість життя. 

Складність проведення реабілітаційних втручань зумовлена достатньою 

тривалістю відновного лікування, повний цикл якого триває не менше 4–6 

місяців, у той час як оперативне лікування потребує нетривалого (до 5–14 діб) 

перебування хворого в хірургічному стаціонарі.. 

На підставі аналізу науково-методичної літератури, передового клінічного 

досвіду та попередніх досліджень, нами був розроблений чотирьохфазний план 
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втручання, за основу якого були взяті клінічні рекомендації Массачусетського 

спортивного госпіталю [53]. Загальна тривалість – 10-12 тижнів (табл. 3.1). 

 

Таблиця 3.1 – Алгоритм фізичної терапії осіб після артроскопічного 

лікування розриву передньої хрестоподібної зв’язки 

Фаза ФТ, її 

тривалість 

Цілі ФТ на рівні структур та 

функцій 

Засоби втручання 

Рання 

післяопераційна 

фаза, 2 тижні 

-контроль трансплантанта; 

-зменшення набряку та 

запалення; 

-відновлення мобільності 

надколінника; 

-відновлення амплітуди рухів в 

оперованій кінцівці; 

-зменшення венозного застою в 

кінцівках; 

Ортезування; 

Терапевтичні вправи; 

Освіта пацієнта; 

Електроміостимуляція. 

Фаза ранньої 

реабілітації, 2 

тижні 

-збільшення амплітуди рухів в 

оперованій кінцівці; 

-зменшення набряку та 

больових відчуттів; 

-нормалізація ходьби; 

-контроль і активація м’язів; 

-нормалізація мобільності 

надколінника. 

Терапевтичні вправи; 

Лікувальний масаж; 

Апаратна фізіотерапія; 

Тренування ходьби. 

Фаза зміцнення та 

контролю, 6 

тижнів 

-поступове збільшення 

амплітуди рухів в оперованій 

кінцівці; 

-збільшення сили м’язів нижніх 

кінцівок; 

-покращення пропріоцепції, 

балансу та нервово-м’язового 

контролю; 

-збільшення витривалості. 

Терапевтичні вправи; 

Вправи у воді; 

Лікувальний масаж. 

Фаза повернення 

до повсякденної 

активності, 2 

тижні і більше 

-відновлення повної амплітуди 

рухів; 

-нормалізація сили м’язів 

нижніх кінцівок; 

-збільшення витривалості. 

Терапевтичні вправи. 

 

Тривалість кожної з фаз є достатньо умовною величиною, це скоріш 

оптимальні терміни для досягнення поставленого завдання. Невиконання 
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поставлених завдань є приводом для детального аналізу стану прооперованого 

суглоба та консультації з хірургом, який проводив оперативне втручання. Саме 

тому перед реабілітаційною службою постає завдання не тільки провести 

відновне лікування, але й забезпечити контроль за його проведенням без 

ускладнень протягом досить тривалого часу. Таку можливість надає саме 

критерій-орієнтована програма. Невиконане завдання переходить як додаткове 

до завдань наступного періоду. Основою реабілітації після пластики ПХЗ були 

фізичні вправи, спрямовані на підтримку тонусу м'язів нижньої кінцівки при її 

іммобілізації в ранньому післяопераційному періоді та відновлення рухливості в 

суглобі оперованої ноги в наступні фази. 

Передопераційну фазу ФТ бажано ввести як обов’язковий для хворих із 

значними запальними явищами, контрактурами в колінному суглобі, при значній 

гіпотрофії м’язів та з метою проведення оперативного втручання в оптимальних 

умовах. ЇЇ тривалість зазвичай 10–15 днів, вона може бути значно подовжена, що 

залежить від самої травми, ушкоджень різних структур суглоба. 

Тривалість цієї передхірургічної стадії може тривати кілька днів або кілька 

тижнів. Через це роль фізіотерапевта також полягає у підтримці комплаєнсу 

пацієнта. З цієї причини програма реабілітації повинна мати вимірні щотижневі 

цілі для покращення м’язової сили та кондиції, збільшення діапазону рухів та 

покращення пропріоцепції. Це забезпечить нові цілі, яких потрібно досягати 

тиждень за тижнем: дотримання режиму лікування підтримуватиметься шляхом 

досягнення пацієнтом цих цілей. На передхірургічному етапі важливо 

запропонувати різні способи зміцнення м’язової сили та пропріоцепції. Через це 

може бути хорошим рішенням дати пацієнту два різні плани вправ для 

виконання в тренажерному залі та вдома. Однак дуже важливо надавати на 

травмоване коліно субмаксимальне навантаження, щоб уникнути набряку коліна 

або повторної травми, спричиненої відсутністю пропріоцепції. 

Рання післяопераційна фаза тривала 2 тижні. Після операції по 

реконструкції передньої хрестоподібної зв’язки утруднене «включення» 

внутрішньої голівки чотирьохголового м’язу стегна, що пов’язане з 
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передопераційною атрофією, операційною травмою і гіпсовою іммобілізацією. З 

метою усунення негативного впливу вказаних чинників з 10-12-го дня відразу 

після зняття швів проводиться заміна гіпсової іммобілізації на циркулярну 

гіпсову пов’язку або динамічний ортез з «вікном» на передній поверхні стегна. 

Після операції пацієнтам зазвичай встановлювали шарнірний наколінник із 

замком (рис. 3.1). 

 

Рисунок 3.1 – Приблизний вигляд ортезу 

 

Післяопераційний шарнірний бандаж для коліна можна використовувати 

або відмовлятися від нього відповідно до рекомендацій хірурга та на основі 

контролю квадрицепса. Як правило, протягом 1-го тижня ортез тримають у 

повному розтягуванні для пересування та сну. До 2-го тижня, якщо пацієнт 

демонструє хороший контроль квадрицепса, переходили до розблокування 

фіксатора під час пересування. Існують переконливі докази, що свідчать про 

відсутність суттєвої різниці в слабкості суглоба, ізокінетичному крутному 

моменті, амплітуді рухів та функції в будь-який момент часу з післяопераційним 

кріпленням і без післяопераційного кріплення. 

В цій фазі статичне навантаження на оперовану кінцівку заборонено, ходьба 

з опорою на нижню кінцівку також відсутня. Наявність іммобілізації та 

відсутність ходьби з опорою на оперовану кінцівку впливає на функціональність 

м'язів нижніх кінцівок – спостерігається різке зниження сили м'язів, особливо 

чотириголового м'яза стегна. Для вирішення поставлених завдань на даному 
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етапі крім фізіотерапії (призначалася магнітотерапія на 2 добу після операції) 

застосовуються фізичні вправи в ізометричному режимі, зокрема, ізометричне 

скорочення м'язів гомілки та стегна, тобто. здійснюється напруга у м'язі без 

зміни своєї довжини. Зважаючи на обмеження рухливості, вправи на 

згинання/розгинання кінцівки відсутні. Виходячи з функції чотириголового 

м'яза, основна вправа даного етапу - підйом випрямленої ноги вгору на 30° -40° 

з утриманням, починаючи з 5 сек. з вихідного становища лежачи на спині. На 6 

день на ортезі виставляється обмежувач кута згинання в колінному суглобі - 60°, 

на 7 день - 90°. Крім вправ для м'язів нижніх кінцівок, також на кожному етапі 

проводиться комплекс загальнорозвиваючих вправ, який спрямований на 

всебічний розвиток та активізацію сил організму, що особливо актуально та 

необхідно в ранньому післяопераційному етапі, враховуючи, що пацієнт більшу 

частину часу проводить у положенні лежачи. 

Мета вправ цієї фази — повне розгинання та згинання на 70 градусів до 

кінця першого тижня. Включали в програму вправ різноспрямовану мобілізацію 

колінної чашечки протягом принаймні 8 тижнів. Інші мобілізуючі вправи в 

перші 4 тижні – це пасивне розгинання коліна (без гіперекстензії) і пасивна й 

активна мобілізація до згинання (табл 3.2).  

 

Таблиця 3.2 – Відповідність дозування до терапевтичних вправ першої 

фази 

Вправи Дозування 

Ізометричне напруження чотириголового 

м’язу стегна 

1-2 сети, 15-20 повторень 

Кінцеве розгинання колінного суглобу під 

обтяженням  

5 хвилин 

Ковзання стегна за допомогою рушника 5 – 15 хвилин 

Ковзання стегна сидячи 1-2 сети, 15-20 повторень 

Піднімання випрямленої ноги 1-2 сети, 15-20 повторень 

Мобілізація надколінника 1-2 сети, 15-20 повторень 

Відведення стегна 3 сети, 10 повторень 

Підошовне та плантерне згинання 10 разів протягом години 
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Для діапазону рухів при згинанні коліна загальні цілі полягають у 

досягненні активного та пасивного руху до 90° на  першому тижні, 100° на 

другому тижні 2 та 120° на третьому тижні. Вправи для зміцнення литкового 

м’яза, підколінного сухожилля та чотириголового м’яза (vastus medialis) 

виконували лежачи. Ізометричні вправи для квадрицепсів безпечні з першого 

післяопераційного тижня. 

Необхідно враховувати відповідне дозування цих вправ з точки зору 

частоти, тривалості та інтенсивності. Відсутність прогресу в розгинанні 

колінного суглоба може вимагати збільшення дози втручання; тоді як посилення 

болю в коліні, набряку та амплітуди вимагало б зменшення дози, особливо 

інтенсивності. Для осіб, які демонстрували тривале обмеження розгинання 

колінного суглоба, рекомендувалося включати довготривале розтягування з 

низьким навантаженням та допомогти покращити рух розтягування. 

В цій фазі пацієнта також навчали тримати коліно прямим і піднятим в 

положенні сидячи або лежачи; не відпочивати, підклавши під коліно рушник; не 

витягувати ногою коліно прямо; підтримувати післяопераційну рану під час 

переміщення (тобто від сидіння до лежання) та не виконувати переміщення через 

оперовану кінцівку. Навчання пацієнтів має вирішальне значення для 

перенесення домашніх вправ, спрямованих на збільшення амплітуди рухів 

розгинання колінного суглоба, з частотою сеансів ФТ, встановленою для 

максимально раннього повернення повного діапазону розгинання колінного 

суглоба. Важливо визнати, що навіть втрата часткової амплітуди розгинання 

колінного суглоба менше ніж на 5 градусів може призвести до довгострокових 

проблем із болем у надколінку, дефіциту сили квадрицепса та аномалії ходи із 

зігнутими колінами. 

Нервово-м’язова електрична стимуляція виконувалась при повному 

розгинанні колінного суглоба з електродами, розміщеними на vastus medialis 

дистально та vastus lateralis проксимально (з електродами 2,75 × 5): 2500 Гц, 75 

імпульсів на секунду, 2 секунди наростання та зменшення часу, 10 секунд на 

повну потужність, 50 с в малій потужності, протягом 10–12 хв із максимальною 
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толерантністю/дискомфортом. 

Критеріями переходу до наступної фази були: розгинання коліна до 0°, 

скорочення квадрицепса з ковзанням колінної чашечки та повним активним 

розгинанням, здатність виконувати підняття прямої ноги без затримок. 

Фаза ранньої реабілітації тривала 2 тижні. Пацієнтам рекомендується 

ходити з поступовим залученням оперованої кінцівки, скорочуючи 

навантаження на милиці та, прагнучи до того, щоб після 2 тижні милиці при 

ходьбі вже не використовувати. 

Після зняття фіксації кінцівки із положення розгинання основними 

завданнями періоду є: розробка колінного суглоба (збільшення обсягу рухів у 

КС до 90°), профілактика контрактур. Однак, враховуючи механізм операції, те, 

що аутотрансплантат для нової зв'язки був узятий з підколінних сухожиль, 

відповідно, задня група м'язів стегна знаходиться в гіпотрофії, спочатку 

виконувати активні вправи з розробки суглоба стає неможливим. Тому на 

другому тижні пізнього післяопераційного етапу застосовують пасивні вправи 

на згинання/розгинання в колінному суглобі, які виконуються за допомогою рук 

самого пацієнта у вихідному положенні – сидячи на кушетці, обидві ноги трохи 

зігнуті в КС. Після 2-го тижня, вправи згинання/розгинання в КС виконуються 

активно, тобто. самостійно спортсменом. 

Крім розробки колінного суглоба, важливим завданням є збільшення сили 

м'язів стегна та стимуляції скорочувальної здатності м'язів. Для цього, крім 

підйому оперованої кінцівки нагору, ми застосовували вправи на відведення, 

приведення, кругові рухи прямою ногою зі збільшенням часу утримання 

кінцівки на вазі. 

Вправи для зміцнення литкового м’яза, підколінного сухожилля та 

чотириголового м’яза (vastus medialis) виконували сидячи, використовуючи 

велотренажер або легку вагу. Хід виконання вправи залежав від болю, набряку 

та контролю квадрицепса. Початок ексцентричного тренування квадрицепса 

через 3 тижні після оперативного втручання є безпечним і сприяв більшому 

покращенню сили квадрицепса, ніж концентричне тренування. У деяких 
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пацієнтів із хорошим контролем підколінного сухожилля/квадрицепса можна 

справді спробувати вправу в замкнутому кінетичному ланцюзі (напівприсідання, 

ковзання стегна, підйом на носки і т.п.). Зазвичай ці вправи виконували пацієнти, 

які тривалий час тренувалися за гарною програмою дохірургічного етапу. Сила 

чотириголового м’яза підвищується завдяки ранньому розгинанню та 

навантаженню. Поєднання раннього розгинання колінного суглоба, раннього 

нанесення ваги та закритого кінетичного зміцнення квадрицепсів дозволяє 

пацієнту досить швидко просуватися через післяопераційний період реабілітації 

без шкоди для стабільності зв’язок. 

Іншою важливою віхою є здатність виконувати активне підняття прямої 

ноги проти сили тяжіння без затримки або нездатність підтримувати повне 

розгинання коліна з прямим коліном. Часто здатність утримувати коліно в 

повному розгинанні від 10 до 30 повторень без затримки використовується як 

еталон для зняття ортезу. 

Масаж при такому захворюванні надає знеболювальну дію, покращує 

функцію і швидше відновлює опорну та рухову функції суглоба, зв’язкового 

апарату, прискорює процеси регенерації тканин, запобігає розвитку 

сполучнотканинних зрощень, контрактурі м’язової атрофії. Спочатку 

проводиться підготовчий масаж (1-2 рази на день по 5-10 хвилин), а потім 

основний (масаж травмованої ділянки). Час проведення масажу необхідно 

поступово збільшити до 15 хвилин. Масування слід починати із передньої 

поверхні стегна. Провівши трихвилинний підготовчий масаж, який включає 

прийоми погладжування, вичавлювання, розминання, можна перейти до 

концентричного поглаживання колінного суглоба (для додання йому 

оптимального фізіологічного стану потрібно підкласти під суглоб валик). Після 

цього рекомендується провести прямолінійне та колоподібне розтирання 

подушечками чотирьох пальців та підставою долоні, тривалістю 2-3 хвилини. 

Особливу увагу слід приділити бічним ділянках суглоба. Потім починають 

проводити масаж колінного суглоба. Починають з погладжувань, які виробляють 

поверхнею великих пальців обох рук спочатку на передній поверхні колінного 
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суглоба, для чого великі пальці встановлюють на 1,5-2 см нижче колінної 

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

чотириголового м'язи до середини стегна. Потім у тому ж напрямку слід робити 

спіралеподібне розтирання. Ці ж масажні прийоми застосовують на бічній та 

задній поверхні колінного суглоба. 

Самомасаж великогомілкового м’яза проводиться за такою схемою: 

погладжування (3-5 разів), вижимання (3-5 разів), розминання ребром долоні (3-

5 разів), знову вижимання (2-3 рази), погладжування (4-5 разів), вижимання (3-4 

рази), розминання подушечками чотирьох пальців (3-5 разів), погладжування (2-

3 рази), розминання ребром долоні (4-5 разів), погладжування (4-5 разів). 

Повторюють весь комплекс 2-4 рази та закінчують погладжуванням. Після чого 

масажують ахілове сухожилля. На ньому застосовуються всілякі шліфування та 

особливо треба звернути увагу на місце його зв’язку з литковим м’язом. Потім 

акуратно розтирати гомілковостопний суглоб, підйом і підошву стопи. 

Фізіотерапевтичні заходи сприяють покращенню окисно-відновних і 

трофічних процесів у суглобах, збільшенню амплітуди рухів, розтягненню та 

покращенню еластичності м’язів і зв’язок, відновленню сили м’язів і функції 

суглоба. Застосовувався синусоїдальний модульований струм. 

Використовувалася методика: електроди, кожен розміром 5×8 cм при зігнутому 

під кутом 90° колінному суглобі накладають вище та нижче за суглоб. Електроди 

розміром 14×18 см накладають на зовнішню та внутрішню поверхні колінного 

суглоба. В обох випадках катод розташовують на больовій ділянці. При 

виникненні болів з обох боків у середині процедури полярність електрода 

змінюють на зворотну. Вид струму синусоїдальний модульований, частота 

модуляції 100-30 Гц, глибина 50-100 %, ПН (чергування посилок модульованих 

коливань з немодульованими), III рід роботи та ПЧ (IV рід роботи, тривалість 

посилок по 2-4 с) по 3-5 хв. Або діадинамічний - двотактний хвильовий, 

модульований короткими та довгими періодами по 2-3 хв. Сила струму 

визначається суб'єктивно – за настанням чітко виражених, але безболісних 

відчуттів вібрації. Курс лікування 12 процедур проводиться щоденно. Для 
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протидії розвитку дистрофічних змін у колінному суглобі застосовувався 

ультразвук у постійному режимі за лабільною методикою. Курс лікування 12 

процедур щоденно. 

Ходьба: за допомогою милиць та частковою опорою на оперовану ногу. 

Тривалість ходьби 15-30 хвилин 4-5 разів на день. Опорне навантаження: до 50% 

ваги тіла. Усіх пацієнтів було проінструктовано ходити щонайменше 3 дні на 

тиждень по 20-30 хвилин для кожної вправи. Кожен випробуваний вів журнал 

вправ, у якому задокументовано частоту та тривалість вправ. З кожним 

суб’єктом проводились періодичні телефонні дзвінки для оцінки рівня участі та 

забезпечення дотримання протоколу. Також, пацієнтам було запропоновано 

ходити босоніж у двох умовах: (1) без когнітивного завдання (умова одного 

завдання) і (2) з одночасним когнітивним завданням (умова двох завдань). В 

умовах виконання одного завдання учасник йшов по 10-метровій доріжці із 

самообраною швидкістю ходьби. В умовах подвійного завдання учасник йшов 

по доріжці, рахуючи числа назад із кроком сім, починаючи з випадково заданого 

числа між 125 і 250. В умовах подвійного завдання учасники негайно розпочали 

завдання ходьби з бажаною швидкістю, як тільки вони почув число, яке зачитав 

слідчий, і продовжував голосно відраховувати, як потрібно, не повторюючи 

задане число. Учасників попросили рахувати якомога швидше під час ходьби. 

Було запропоновано 5 хвилинний відпочинок між тестом з одним і двома 

завданнями. Порядок умов був рандомізований для учасника. 

Критеріями переходу до наступної фази були: відсутність набряку, 

амплітуда згинання в межах 10 градусів протилежної сторони, повне розгинання, 

яке дорівнює здоровій стороні. 

Фаза зміцнення та контролю тривала 6 тижнів. Надалі переходять до 

рішення наступної задачі — підвищення витривалості м’язів до динамічного 

навантаження. На всіх етапах післяопераційного лікування для підтримки 

тренованості застосовують загальнопідготовчі та спеціальні імітаційні 

підготовчі вправи: наприклад, робота на тренажерах типу «Альпініст», бігова 

доріжка, велоергометр, грібний апарат. При цьому використовуються фізичні 
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вправи з вертикальним навантаженням на оперовану кінцівку з поступовим 

ускладненням локомоцій: випади, ходьба на шкарпетках, в повному і в присідку, 

біг по прямій в повільному темпі, з прискоренням, стрибки з скакалкою на місці 

на обох ногах, з просуванням і зміною напряму руху, їзда на велосипеді. З 5-6 

тижні до програми включаються вправи для тренування задньої групи м'язів 

стегна, а також вправи на обертання в колінному суглобі. Фізичні вправи 

виконуються з утруднювачами 0,7-1,5 кг. Для покращення пропріоцептивної 

чутливості спортсменам пропонувалося виконувати вправи статичного (а з 9 

тижня – динамічного) характеру на утримання балансу тіла та координацію. 

Також з 8-9 тижнів застосовувалися вправи на баланс-подушці спочатку з 

опорою, пізніше - без неї. 

Зміцнення підколінних сухожиль і квадрицепсів може продовжуватися з 

більшою інтенсивністю як у вправах із відкритим, так і закритим 

біокінематичним ланцюгом. Вправи слід починати з легкої інтенсивності (50% 

максимальної сили) і поступово збільшувати до 60-70%. Вправи замкнутого 

ланцюга повинні будуватися з менш відповідальних позицій (жим ногами, степ) 

до більш навантажених вихідних позицій. Хід виконання вправи залежить від 

болю, набряку та контролю квадрицепса. Вправи на пропріоцепцію та 

координацію можуть розвиватися, якщо загальна сила хороша. Це включає 

вправи на рівновагу на дошках і лавах. 

Аутотрансплантат підколінного сухожилля може почати протидіяти 

зміцненню підколінного сухожилля через 12 тижнів. У зв’язку з цим, для 

підготовчої частини можна використовувати велотренажер із бажаним для 

пацієнта рівнем опору. Рекомендується безперервна їзда на велосипеді протягом 

10 хвилин для розминки для всіх етапів. 

Тривалість масажу 30-40 хвилин, виконувався через день. На початку та 

наприкінці сеансу масажу на травмованій кінцівці за наявності набряклості 

проводили відсмоктуючий масаж з метою поліпшення циркуляції лімфи та 

венозного відтоку та видалення продуктів запалення. Потім проводили масаж 

м'язів стегна та гомілки за наступною схемою: погладжування комбіноване (6-8 
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разів); вижимання ребром долоні (3-4 рази); погладжування комбіноване (3-4 

рази); розминання ординарне (3-4 рази); погладжування поперемінне (4-5 разів); 

валяння (4-6 разів); вижимання обхоплююче (2-3 рази); погладжування 

поперемінне (2-3 рази); розминання подвійне кільцеве (4-5 разів); 

погладжування (3-4 рази); потряхування (4-5 разів); погладжування (2-3 рази). 

Весь комплекс повторюється 2-3 рази в залежності від денного фізичного 

навантаження та періоду відновлення.   

Масаж ділянки колінного та гомілковостопного суглобів проводили за 

наступною схемою: починали з концентричного погладжування суглоба (3 рази); 

потім розтирання подушечками чотирьох пальців (3-4 рази); погладжування 

концентричне (2-3 рази); розтирання кругоподібне, основою долоні (2-3 рази); 

погладжування концентричне (2 рази); розтирання спіралеподібне фалангами 

зігнутих пальців (3-4 рази); погладжування концентричне (2-3 рази); розтирання 

«щипцями» суглобових елементів у колінному суглобі та ахіллового сухожилля 

(5-6 разів); погладжування концентричне (2-3 рази); розтирання подушечками 

пальців суглобової щілини у колінному суглобі (3-4 рази); і закінчують 

концентричним погладжуванням (5-6 разів). Все це повторити 3 рази. 

Вправи у воді у цій фазі включали активні вправи зі зниженим 

навантаженням на ОРА. Для цього вправи виконувались у вихідному положенні 

стоячи і у висі, для ряду вправ використовувалися спеціальні пристосування, що 

полегшують виконання, такі як пінопластові поплавці та водні гантелі, 

підтримка здійснювалася за допомогою поручнів у воді та бортиків. 

Найбільш цінною властивістю є те, що вага частини тіла, зануреної у воду, 

значною мірою знижується, а саме, кінцівка, занурена у воду, втрачає 9/10 своєї 

ваги, що дозволяє знизити навантаження на колінний суглоб і робити активні 

рухи у воді при мінімальному м'язовому зусиллі та з більшою амплітудою. Крім 

того, маса води полегшує як умови балансування при ходьбі завдяки підтримці 

рук, так і необхідне переміщення центру тяжіння допереду, що дозволяє 

застосовувати вправи для розвитку пропріоцепції та розробки 

опороспроможності оперованої кінцівки [25]. 
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У перший тиждень на заняттях вправами окрема увага приділялася ходьбі у 

воді для покращення правильної біомеханіки акта ходьби. Гідростатичні 

властивості води знижують навантаження на нижні кінцівки та на колінний 

суглоб, що полегшує відновлення, для більш стійкого положення під час ходьби 

здійснюється допомога руками у воді. 

Фізичні вправи в басейні починали проводити з 8 тижня після зняття ортезу. 

Тривалість заняття становила 30-45 хв за нормальної температури води близько 

28°. Заняття складалося також з 3 частин: вступна частина (5-10 хв) включала 

загальнорозвиваючі вправи на суші, основна частина заняття (20-25 хвилин) 

була спрямована на вирішення конкретних завдань фізичної терапії і відповідно 

варіювався зміст і навантаження заняття, заключна частина (5-10 хв) складалася 

з дихальних вправ у воді та вільного плавання. 

Плавати рекомендувалося спочатку стилем кроль, приблизно до 9 тижня або 

наступного періоду – брасом. 

Критеріями переходу до наступної фази були: відсутність 

випоту/набряку/болю після тренування; нормальна ходьба; амплітуда рухів 

оперованого суглобу дорівнює аналогічній амплітуді на протилежній стороні; 

симетричне відчуття положення суглоба (похибка <5 градусів). 

Фаза повернення до повсякденної активності була заключною в 

розробленому алгоритмі ФТ. Цей етап характеризується перехідним моментом, 

як і функціональному, і у психологічному плані. Пацієнти знімають ортез і 

психологічно їм хочеться більше рухатися, оскільки кінцівка була довго 

обмежена у русі. У деяких випадках спостерігається ілюзорна впевненість у 

кінцівці, яку виявляють пацієнти в результаті регулярних занять, їм хочеться вже 

бігати, стрибати і тут важливо не допустити більшої активності. Протягом 3-х 

місяців трансплантат (нова зв'язка) приживається в колінний суглоб, тому в цей 

час необхідно виключити серйозні навантаження та позамежні рухи на колінний 

суглоб. 

Завданнями даного етапу є: відновлення повної амплітуди рухів у 

колінному суглобі, нервово-м'язового апарату, координації руху та симетрія 
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кінцівок. Вправи з опором включаються до програми з 9 тижня, як опір 

використовується власна вага, еластичні стрічки, а з 10 тижня – тренажери з 

блоком, основні вихідні положення при виконанні вправ: сидячи та стоячи. 

Також у заключній частині заняття терапевтичними вправами через 2,5-3 

місяці ми проводили постізометричну релаксацію м'язів. Суть даного методу 

полягала у плавному розтягуванні м'яких тканин (головним чином м'язів, 

сухожиль) до максимально можливого рівня, далі пропонувалося здійснити 

протидію напрямку розтягування м'яза. У той самий час сам пацієнт чи фізичний 

терапевт утримує становище розтягування м'язи, щоб уникнути зворотне 

зміщення зі зменшення амплітуди розтягування. Як правило, після контрусилля 

(5-7 сек), м'язи та інші м'які тканини стають більш податливими і при 

подальшому пасивному впливі розтягування відбувається з більшою 

амплітудою. Для розвитку пропріоцепції застосовуються вправи на динамічну 

рівновагу. Це вправи з партнером, який надає дестабілізуючу зовнішню дію для 

розвитку стійкості; вправи зі зміною напрямку руху, випади у русі з утриманням 

балансу тіла тощо. 

Пліометричні вправи включаються до алгоритму втручання з 5-6 місяців. 

Після 6 місяців пацієнти переходять до загальних та спеціальних тренувань. 

Вправи на пропріоцепцію та координацію можуть бути більш специфічними для 

індивідуальних спортивних потреб пацієнта. Якщо пацієнт не бажає повертатися 

до спорту, ці вправи задовольняють його потреби в активності повсякденного 

життя (підйом по сходах, ходьба вгору або вниз, катання на ковзанах, плавання). 

Оскільки пропріоцептивні та координаційні вправи стають більш інтенсивними, 

можливі більш швидкі зміни напрямку. Щоб стимулювати координацію та 

контроль через аферентну та еферентну обробку інформації, вправи повинні 

бути покращені зміною видимого введення, стійкістю поверхні (батут), 

швидкістю виконання вправи, складністю завдання, опором, виконанням на 

одній або двох ногах тощо. Кінцева мета полягає в тому, щоб максимізувати 

витривалість і силу колінних стабілізаторів, оптимізувати нервово-м’язовий 

контроль за допомогою пліометричних вправ і додати специфічні для спорту 
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вправи.  

Перш ніж повернутися до бігу, пацієнтам рекомендується досягти 95% 

діапазону рухів згинання колінного суглоба, повного розгинання, відсутності 

випоту/слідів випоту, індексу симетрії кінцівок (LSI)>80% для сили 

квадрицепса, LSI>80% ексцентричного імпульсу під час стрибка проти руху, 

безболісних повторюваних стрибків однією ногою, безболісного водного бігу та 

бігу. Прогресування бігу слід розпочинати на біговій доріжці з програмою бігу 

та/або ходьби після того, як переконалися, що пацієнт має щонайменше 80% 

сили та набрав щонайменше 85% за результатами функціонального тестування. 

Залежно від виду спорту або діяльності, до якої пацієнт бажає повернутися, 

тренування слід підбирати індивідуально. Терапевт може почати зміщувати 

тренування на основі виду спорту пацієнта вже на 9-му тижні, залежно від 

контролю квадрицепсів. 

Таким чином, при проведенні артроскопічних операцій на колінному 

суглобі, незважаючи на їх малу травматичність, післяопераційний період нерідко 

супроводжується больовим синдромом, набряком, порушенням трофіки тканин 

та зниженням функції. Ключовою ланкою у патогенезі цих негативних проявів є 

порушення регіонарного кровообігу та мікроциркуляції у сфері оперативного 

втручання. У зв'язку з цим велике значення у профілактиці післяопераційних 

ускладнень відводять реабілітаційним заходам, що передбачають застосування 

індивідуально підібраних засобів ФТ, спрямованих на корекцію регіонарного 

кровотоку та мікроциркуляції, збільшення амплітуди рухів, сили м’язів стегна та 

їх контролю що дозволяє забезпечити оптимальний рівень протікання обмінних 

процесів та досягти стійких функціональних результатів у пацієнтів з травмами. 

 

 

3.2.Результати та ефективність розробленого алгоритму 

 

 

Всім пацієнтам було проведено артроскопічну реконструкцію ПХЗ КС з 

використанням вільного аутотрансплантату із сухожиль напівсухожильного та 

ніжного м'язів. Пацієнти КГ одержували стандартне післяопераційне лікування. 
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Представники ОГ, крім стандартного післяопераційного лікування, отримували 

комплексну індивідуальну реабілітацію, яка включала запропонований 

індивідуально розроблений план втручання. Ефективність лікування оцінювали 

за допомогою суб'єктивних ортопедичних опитувальників та в ході динамічного 

спостереження (до операції та після закінчення реабілітаційного курсу). 

1. Критерії включення до дослідження 

- вік: 25-45 років; 

- стать: чоловіча, жіноча; 

- оперована травма передньої хрестоподібної зв'язки та резекція меніска 

колінного суглоба; 

- наявність поінформованої згоди. 

2. Критеріями невключення у дослідження були: 

- Порушення вестибулярної стійкості; 

- для занять терапевтичними вправами: відносні обмеження – гострий 

період захворювання, інтенсивний біль, висока температура тіла, гіпертонічний 

криз; абсолютні обмеження - онкологічні захворювання, порушення психіки, 

кровотечі; 

- для занять вправами у воды: психічні, шкірні, венерологічні 

захворювання, відкриті рани, виразки, інфекційні хвороби, загальний тяжкий 

стан спортсмена; 

- проведення операції за іншими методиками хірургічного відновлення 

зв'язки (крім досліджуваної - при взятті трансплантату з підколінних сухожиль) 

і відсутність зшивання меніска (тільки його резекція). 

3. Критерії виключення з дослідження: 

- недотримання протоколу; 

- відмова від участі у дослідженні; 

- поява небажаних явищ. 

На заключному етапі нашого дослідження, для визначення ефективності 

застосованого плану втручання було проведене повторне дослідження 

зазначених показників. Після проведеного оперативного лікування у всіх 
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пацієнтів реєстрували поступове відновлення функціональних показників 

оперованої кінцівки. Перед початком проведення реабілітаційних заходів 

больовий синдром за візуально-аналоговою шкалою (ВАШ) зафіксовано у 100% 

випадків в обох групах дослідження (рис. 3.2). 

 

Рисунок 3.2 – Динаміка показників ВАШ в ОГ та КГ (n=20) 

 

В кінці педагогічного експерименту нами була зафіксована така динаміка 

досліджуваних показників. На початку експерименту за першою шкалою ВАШ 

в ОГ рівень больових відчуттів був на рівні 8,3±0,3 см (𝑥±S), в КГ – 7,9±0,3 см 

(𝑥±S). Під впливом застосування реабілітаційних заходів показник ВАШ 

покращився в обох групах і становив 2,5±0,2 см (𝑥±S) в ОГ і 4,0±0,3 см (𝑥±S) в 

КГ. Проте, в ОГ були зафіксовані статистично значущі зміни досліджуваного 

показника (p≤0,05).  

Застосована програма відновного лікування дозволила підвищити 

показники доступного обсягу рухів в колінному суглобі в обох групах 

дослідження. Однак в ОГ, що займалися за розробленою програмою зміни були 

більш виражені (p≤0,05) і наприкінці курсу статистично вагомо не відрізнялися 

від норми (табл. 3.3). 
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Таблиця 3.3 – Динаміка показників гоніометрії оперованого колінного 

суглобу в ОГ та КГ (n=20) 

Досліджуваний 

показник 

Норма До втручання Після втручання 

ОГ 

(𝑥±S) 

КГ 

(𝑥±S) 

ОГ 

(𝑥±S) 

КГ 

(𝑥±S) 

Згинання, ° 140 81,4±6,2 84,8±6,1 133,7±2,6 128,5±2,8 

Розгинання, ° 5 – 10 5,6±0,2 5,6±0,1 5,1±0,1 5,1±0,1  

 

Після проведеного оперативного лікування у всіх хворих реєстрували 

поступове відновлення функціональних показників оперованої кінцівки. За 

результатами гоніометрії більшість хворих досягла кута згинання в колінному 

суглобі. Так, під впливом розробленого алгоритму були зафіксовані статистично 

значущі зрушення в показниках активного згинання колінного суглобу в ОГ з 

81,4±6,2° (𝑥±S) до  133,7±2,6° (𝑥±S), при нормі 140°. В КГ також були зафіксовані 

зміни показників, проте не такі суттєві: з 84,8±6,1° (𝑥±S) на початку 

експерименту, до 128,5±2,8° (𝑥±S) в кінці експерименту, що свідчить про 

переваги розробленого алгоритму. 

По закінченні курсу відновлювального лікування, згідно шкали KOOS в 

основній групі незадовільні та відмінні результати не зустрічались зовсім (табл. 

3.4). 

Відмічається більш прогресивна динаміка покращання клініко-

функціональних показників за шкалою KOOS в основній групі, а головною 

відмінністю є відсутність незадовільних результатів та переважна більшість 60% 

добрих результатів. Так, за підшкалою «Біль» в ОГ були зафіксовані зрушення з 

71,6±20,3 балів (𝑥±S) до  91,1±5,1 балів (𝑥±S), в КГ – з 72,5±19,2 балів (𝑥±S) до 

88,3±4,5 балів (𝑥±S), проте, в ОГ були зафіксовані статистично достовірні зміни. 

В підшкалі «Симптоми» в ОГ змінився показник з 71±18,2 балів (𝑥±S) до 85,2±5,2 

балів (𝑥±S), в КГ – з 71,3±18,6 балів (𝑥±S) до 82,2±5,5 балів (𝑥±S). 
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Таблиця 3.4 – Динаміка показників шкали KOOS в ОГ та КГ (n=20) 

Підшкала До втручання Після втручання 

ОГ 

(𝑥±S) 

КГ 

(𝑥±S) 

ОГ 

(𝑥±S) 

КГ 

(𝑥±S) 

Біль, бали 71,6±20,3 72,5±19,2 91,1±5,1 88,3±4,5 

Симптоми, бали 71±18,2 71,3±18,6 85,2±5,2 82,2±5,5 

Активність в 

повсякденному 

житті, бали 

80,2±19,9 80,8±20,9 96,2±3,2 94,4±3,4 

Спорт/відпочинок, 

бали 

40,4±27,2 42,6±26,5 77,3±8,1 69,1±7,3 

Якість життя, бали 33,9±18,7 34,7±21,1 76,7±6,5 72,2±6,2 

 

Найбільша динаміка була зафіксована за шкалою «Активність 

повсякденного життя». В ОГ статистично значуще (p≤0,05) збільшився показник 

цієї підшкали з 80,2±19,9 балів (𝑥±S) до 96,2±3,2 балів (𝑥±S), в КГ з 80,8±20,9 

балів до 94,4±3,4 балів (𝑥±S). На початку дослідження показник підшкали 

«Спорт/відпочинок» в ОГ був 40,4±27,2 балів (𝑥±S), в КГ – 42,6±26,5 (𝑥±S). Під 

впливом запропонованих реабілітаційних заходів він збільшився в ОГ до 

77,3±8,1 (𝑥±S) та до 69,1±7,3 балів (𝑥±S) в КГ. За останньою підшкалою, «Якість 

життя», досліджуваний показник в ОГ збільшився з 33,9±18,7 балів (𝑥±S) на 

початку до 76,7±6,5 балів (𝑥±S) в кінці. В КГ з 34,7±21,1 (𝑥±S) балів на початку 

до 72,2±6,2 балів (𝑥±S) в кінці. 

Під час проведення початкового дослідження, жоден із пацієнтів як в ОГ, 

так і в КГ не отримав мінімальних чи максимальних балів за шкалою LEFS під 

час безпосереднього оцінювання (рис. 3.3). 
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Рисунок 3.3 – Динаміка показників шкали LEFS в ОГ та КГ (n=20) 

 

Як ОГ, так і КГ показали збільшення показника LEFS, що свідчить про 

покращення функції, проте в ОГ були зафіксовані статистично значущі зрушення 

(p≤0,05). Так, на початку експерименту показник шкали LEFS в ОГ дорівнював 

26,9±12,1 балів (𝑥±S), в кінці він збільшився до 65,7±16,4 балів (𝑥±S). В КГ на 

початку експерименту цей же показник був на рівні 28,1±13,2 балів (𝑥±S), в кінці 

він зріс до 58,7±13,7 балів, (𝑥±S) що свідчить про більш позитивний вплив 

розробленого алгоритму ФТ на показник функцій нижніх кінцівок. 

Аналіз менеджменту досліджуваного контингенту показав, що головними 

проблемами пролонгації реабілітаційних заходів є недотримання термінів 

досягнення відповідних критеріїв кожного періоду. Розроблений нами алгоритм 

застосування засобів ФТ у відновленні осіб після артроскопічних операцій з 

приводу ушкоджень ПХЗ дозволяє підвищити швидкість відновлення активної 

амплітуди рухів колінного суглобу, що підтверджено результатами власних 

досліджень, під впливом компонентів розробленого плану втручання у пацієнтів 

ОГ спостерігалось достовірне покращення показників рухової функції та якості 

життя, а саме: зниження рівня больового синдрому в порівнянні з контрольною 

групою, підвищення показника доступного об’єму рухів в колінному суглобі за 
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результатами гоніометрії, покращення функції ходьби, що говорить про перевагу 

запропонованої нами програми відновного лікування для даного контингенту на 

етапі їх реабілітації. А вчасно проведені реабілітаційні заходи дозволяють 

отримати оптимальні результати в мінімально можливі строки. Введення 

поняття критеріїв для кожної з фаз ФТ забезпечує швидкість і безпеку 

повернення хворого до звичного рівня діяльності та робить цей тривалий процес 

контрольованим. 

Результати дослідження висвітлені в роботах 20. 
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ВИСНОВКИ 

 

 

1. З кожним роком кількість оперативних втручань з реконструкції ПХЗ у 

всьому світі збільшується, що, найімовірніше, пов'язане із залученням населення 

до спортивної діяльності з метою зміцнення здоров'я. Ризик отримання травми 

колінного суглоба і, зокрема, ПХЗ значно вищий у людей, які займаються 

спортом – як аматорським, так і професійним. Найчастіше зустрічається 

непрямий механізм травми – ротація гомілки при фіксованій стопі. Ушкодження 

хрестоподібних зв'язок є одними з найчастіших травм колінного суглоба і 

спостерігаються до 62% випадків. 

2. Одним із найважливіших завдань у сучасній ортопедо-

травматологічній практиці залишається проведення лікувально-реабілітаційних 

заходів у хворих із патологією колінного суглоба. Консервативне лікування 

окремих пацієнтів дає задовільні результати, але ці пацієнти змушені знижувати 

свій рівень фізичної активності, навіть відмовлятись від спортивного 

навантаження та постійно контролювати роботу колінного суглоба. 

Ефективність ФТ залежить від правильної оцінки функціональних порушень, які 

потребують корекції після проведеного артроскопічного оперативного 

втручання.  

3. На підставі аналізу науково-методичної літератури, передового 

клінічного досвіду та попередніх досліджень, нами був розроблений 

чотирьохфазний план втручання, за основу якого були взяті клінічні 

рекомендації Массачусетського спортивного госпіталю, загальною тривалістю – 

10-12 тижнів. Аналізуючи показники ОГ протягом педагогічного експерименту 

нами було встановлено статистично значущі зміни у вищезгаданій групі за 

показниками больових відчуттів, активної амплітуди рухів ураженого суглоба та 

функціональності нижньої кінцівки. На підставі цих даних можна судити про 

відносні переваги розробленого алгоритму та його клінічну ефективність 
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