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хворих, а проблеми реабілітації залишаються 
другорядними. Особливе значення для держави 
мають втрати від інвалідності в осіб працездатно-
го віку, що призводить до зниження трудового по-
тенціалу держави, додаткових витрат на пенсійне 
забезпечення, лікування та реабілітацію інвалідів 
з патологією опорно-рухової системи [1- 2].

Невід’ємною частиною відновного лікуван-
ня при патології опорно-рухової системи є ліку-
вальна фізична культура (ЛФК), а також механо-
терапія – одна з форм ЛФК, яка здійснюється за 
допомогою різних пристроїв і апаратів [4-5].

У 70-ті роки ХХ століття хірург-ортопед 
Robert Salter розробив біологічну концепцію без-
перервного пасивного руху (БКБПС) – CPM-
терапія (Continuous Passive Motion) [7]. У закор-
донних клініках даний метод позитивно заре-
комендував себе при лікуванні травм та їх на-
слідків, в процесі реабілітації після хірургічного 
лікування різноманітних захворювань та пошко-
джень опорно-рухової системи (остеосинтезу або 
ендопротезування), а також у разі відновного лі-
кування після переломів [6]. 

Численні клінічні спостереження і наукові 
роботи R. Salter та його послідовників показали, 
що CPM-терапія сприяє запобіганню формуван-
ня внутрішньосуглобових рубців і тугорухомості 
суглобів, швидкому відновленню суглоба після 
операцій, стимулює відновлення хряща і м'яких 
тканин суглоба, сприяє регенерації суглобових 
хрящів. Раннє застосування методу безперервно-
го пасивного руху є оптимальним для відновлен-
ня параартикулярних тканин, а також – ефектив-
ний засіб профілактики виникнення можливих 
ускладнень від іммобілізації при геморагічних 
артрозах і периартрозах. Інструментальні дані 
показали, що при безупинному використанні 
CPM-терапії зі збільшенням пасивного діапа-
зону руху поліпшується амплітуда роботи м'язів 
та гідродинаміка суглобів, значно поліпшуєть-
ся стан пацієнта, зменшується період і вартість 
усього процесу реабілітації [8, 9]. 

У вітчизняній літературі зустрічаються по-
одинокі роботи, у яких описано метод безперерв-
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Вступ

Реабілітація хворих ортопедо-травматологіч
ного профілю являє собою одну з найбільш важ-
ливих державних соціально-економічних задач. 
Сучасне економічне становище країни призвело 
до того, що лікарі займаються головним чином 
рятуванням життя і безпосереднім лікуванням 
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Таблиця 1

Розподіл хворих за статтю та видом патології колінного 
суглоба

Патологія КС

Кількість спостережень
контрольна 

група
основна 

група
загальна 
кількість

чо
ло

ві
ки

ж
ін

ки

чо
ло

ві
ки

ж
ін

ки

пошкодження 
медіального 
меніска

8 5 9 5 27 

пошкодження 
передньої 
хрестоподібної 
зв'язки

15 8 16 8 47 

поєднання 
пошкодження 
медіального 
меніска та 
передньої 
хрестоподібної 
зв'язки

5 2 5 3 15 

Всього 28 15 30 16 89

У післяопераційному періоді хворі 1-ї гр. 
отримували стандартне реабілітаційне ліку-
вання, а хворим 2-ї групи, окрім стандартних 
реабілітаційних заходів, виконували пасивну 
розробку рухів в ураженому КС за допомогою ві-
тчизняних пристроїв для автоматичної розроб-
ки рухів (ПАРР), які розроблені нами спільно з 
ООО «Сваркон» – рис. 1 [10-11].

При виготовленні ПАРР дотримані умо-
ви стосовно пристроїв медичного призначення 
(безпека А), а також збережена можливість змі-
ни і плавного регулювання швидкості розробки 
рухів, кута згинання-розгинання у суглобах та 
регулювання довжини ложементів залежно від 
антропометричних даних пацієнта.

Рис. 1. а, б. Загальний вигляд пристрою для автоматичної 
розробки рухів у колінному суглобі. 

ного пасивного руху (МБПР) в системі фізичної 
реабілітації хворих після хірургічних втручань на 
КС (Болховітін П.В. із співавт., 2013) та вказано 
методику його використання. Однак, надаючи 
деякі клінічні рекомендації, вони не деталізують 
терміни і тривалість застосування даного методу 
– потужного чинника у попередженні та ліквіда-
ції морфофункціональних порушень у післяопе-
раційному періоді. Потребують методологічного 
вирішення питання деталізації та уточнення тер-
мінів призначення МБПР, виникла необхідність у 
розробці методики його застосування залежно від 
характеру хірургічного втручання (діагностична 
артроскопія, артроскопічне видалення меніска, 
відкрите або артроскопічне відновлення зв’язок 
колінного суглобу, ендопротезування колінного 
суглобу, втручання з приводу травм суглоба та на-
вколосуглобових переломів кісток тощо) та пере-
бігу післяопераційного періоду [ 9, 10].

Одним із суттєвих чинників, що стримують 
активне впровадження методу безперервного 
пасивного руху на Україні є відсутність вітчиз-
няних пристроїв для їх здійснення та значна до-
роговизна закордонних аналогів. 

Таким чином, створення вітчизняних при-
строїв для автоматичної розробки рухів у КС і ак-
тивне впровадження МПБР у комплексній фізич-
ній реабілітації хворих після хірургічних втручань 
на колінному суглобі для підвищення ефективнос-
ті та якості відновного процесу є актуальним, що й 
обумовило вибір напрямку нашого дослідження.

Мета дослідження: представити досвід засто-
сування методу безперервного пасивного руху в 
суглобах із застосуванням вітчизняних апаратів 
для автоматичної розробки рухів у процесі фі-
зичної реабілітації хворих з патологією колінних 
суглобів (КС) у післяопераційному періоді. 

Матеріал та методи

Проведено порівняльний аналіз результатів 
реабілітації 2 клінічних груп пацієнтів, які були 
ідентичні за статтю, віком, типом патології та 
видом хірургічних втручань (52 чоловічої та 37 
жіночої статі), віком від 18 до 60 років з патоло-
гією КС (в усіх хворих відзначалося монолате-
ральне ураження суглобів), які перебували на 
стаціонарному лікуванні в ДУ «ІПХС ім. проф. 
М.І. Ситенка НАМН» за період з 2010 до 2016 рр. 
У 1-у, контрольну групу, включені 43 хворих, а в 
2-у, основну гр. – 46 хворих (табл.1). Критерієм 
відбору до досліджуваних груп було: хворі із па-
тологією КС, яким були виконані артроскопічні 
хірургічні втручання та які потребували застосу-
вання методів фізичної реабілітації у найближ-
чому післяопераційному періоді. 

б

а
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покращання функціонального стану м’язів КС, 
збільшення об’єму рухів та удосконалення їх ко-
ординації (за можливості), навчають комплексу 
вправ лікувальної фізкультури, які будуть засто-
совуватися після операції, довільному почерго-
вому розслабленню та напруженню м’язів стегна 
і таза, принципам ізометричної гімнастики та 
релаксації, ізольованим рухам у КС у задано-
му об'ємі, правильній ході з милицями, а також 
проводять медикаментозне лікування для під-
вищення загальної та місцевої резистентності 
організму та покращання трофіки суглобів (по-
лівітаміни, препарати кальцію, фосфору, мікро-
елементи, хондропротектори тощо).

2-й етап: 2 а – ранній післяопераційний – триває 
з 1-ї по 3-ю добу після втручання. Основне за-
вдання даного періоду: зменшення вираженості 
больового синдрому та набряку тканин, профі-
лактика розвитку післяопераційних ускладнень, 
як з боку рани (гематома, запалення тощо), так і 
організму в цілому (застійні явища в легенях, по-
рушення функції кишечника тощо). Оперована 
кінцівка як правило іммобілізується еластич-
ним тутором-ортезом у підвищеному положенні 
з охолодженням після операційної рани. Як пра-
вило з третьої доби хворим дозволяють ходьбу за 
допомогою милиць без навантаження на оперо-
вану кінцівку.

Паралельно з адекватною антибактеріаль-
ною та знеболювальною терапією, на ділянку 
післяопераційної рани призначають магнітоте-
рапію (перемінне електромагнітне поле) від 5 до 
10 сеансів по 15–20 хв 1–2 рази на добу, яка чи-
нять протинабрякову, знеболювальну та проти-
запальну дію, а також міорелаксанти периферич-
ної дії (для зменшення міотонічних реакцій). Під 
керівництвом інструктора ЛФК проводять ди-
хальну гімнастику, виконують вправи для сти-
муляції серцево-судинної системи, укріплення 
м’язів у вільних від іммобілізації сегментах кінці-
вок, ізометричні вправи для м’язів зафіксованих 
сегментів. 

2 а – пізній післяопераційний (з 3 по 10 добу) 
– хворий продовжує виконувати рекомендації 
з реабілітації та медикаментозного лікування 
зі збереженням режиму розвантаження КС. Усі 
лікувальні заходи в даному періоді спрямовано 
на запобігання розвитку рубців у КС та виник-
нення контрактури, відновлення рухів у суглобі, 
укріплення сили м’язів, профілактику патоло-
гічних установок у КС на фоні розвантаження 
суглобових кінців. Застосовуємо розтягуючі ма-
ніпуляції: стретчинг (від англ. "to stretch" – роз-
тягувати) і ПІР (після ізометричну релаксацію) з 
3 доби після операції для запобігання утворення 

Пацієнтів обстежували згідно загально при-
йнятих методик перед хірургічним лікуванням, 
на 9-10 день після початку реабілітаційного лі-
кування та через 3 місяці після хірургічного 
втручання (анкетування хворих за візуальною 
аналоговою шкалою болю, вимірювання об'єму 
рухів, допплерографія та реовазографія судин, 
електроміографія м'язів уражених кінцівок) та 
складали спеціальну анкету, де відзначали інди-
відуальні анатомо-функціональні особливості 
КС та розроблявся індивідуальний план реабілі-
таційних заходів і оцінка стану кожного хворого. 
Усім даним клінічних та спеціальних методів до-
слідження проводилося градуювання отриманих 
ознак та надавалася певна оцінка в балах. 

Результати і їх обговорення

Нами розроблено програму фізичної реабілі-
тації хворих з патологією КС на після операцій-
ному етапі, яка побудована з урахуванням загаль-
ноприйнятих принципів: індивідуалізації, послі-
довності, поступовості, повторності, системності 
[12]. Дана програма складається із декількох етапів, 
передбачає визначення мети, з’ясування завдань, 
організаційних особливостей, містить методичні 
вказівки, принципи та особливості проведення 
реабілітаційного обстеження, критерії оцінюван-
ня їх ефективності, базується на комплексному 
застосуванні широкого спектру реабілітаційних 
засобів з диференційованим індивідуальним під-
ходом в залежності від особливостей патології КС 
та перебігу післяопераційного періоду у кожного 
конкретного хворого. 

Відповідно до розробленої програми, прове-
дено успішну клінічну апробацію системи після-
операційного відновлювального лікування хво-
рих з патологією КС. Для її практичного та ін-
дивідуального впровадження хворим до початку 
та в процесі лікування проводили клінічне, са-
матоскопічне, рентгенологічне, інструменталь-
не дослідження КС (динамометрію, реовазогра-
фію судин нижніх кінцівок та електроміографію 
м’язів нижніх кінцівок).

За допомогою цих даних фіксували анатомо-
функціональні особливості КС кожного хворого 
і на їх базі розробляли індивідуальний план від-
новлювального лікування, який містив такі етапи: 
1-й етап – доопераційний; 2-й – післяопераційний 
(2 а – ранній та 2 б – пізній) ; 3-й – відновлюваль-
ний (10-30 доба після оперативного втручання); 
4-й – навантажувально-тренувальний (1-3 місяці 
після операції); 5-й – диспансерного нагляду (че-
рез 3 міс. після втручання).

1-й етап: доопераційний, на якому налагоджу-
ють контакт с хворим, проводять заходи щодо 
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тренажера для тривалої дозованої автоматичної 
пасивної розробки рухів (рис 1) – патент України 
на корисну модель №111074.

Порівняльна характеристика реабілітацій-
них засобів, які проводили хворим основної гру-
пи та групи порівняння, представлені в табл. 2.

Таблиця 2

Застосування лікуальних заходів у хворих з патологією 
КС на 2-3 етапі фізичної реабілітації

Реабілітаційні заходи

Групи 
хворих

ос
но

вн
а

по
рі

вн
ян

ня

Масаж

загальний, з акцентом 
на стимуляцію м’язів 
протилежної (здорової) 
кінцівки

+ + 

лімфо-венодренуючий 
масаж м’язів з 
боку ураження (за 
виключенням області КС)

+ + 

Лікувальна 
гімнастика

дихальна гімнастика + + 

рефлекторні вправи + + 

пасивні вправи + +

пасивні вправи на розтяг + + 

пасивно-активні вправи + +

активні вправи + +

Редресувальна 
гімнастика

+ + 

післяізометрична 
релаксація

+ +

фізіотерапевничне 
лікування

магнітотерапія + +

електростимуляція 
4-голового м’яза 
(одночасно з СРМ-
терапією)

+ –

індуктотермія м’язів 
(у разі гіпертонусу) + –

Теплолікування
парафінові або озокеритові 
аплікації

+ +

Лікування 
положенням 

укладка кінцівки з 
валиком під КС, або 
навпаки із вантажем 
на суглоб для корекції 
патологічного положення

+ +

Допоміжні засоби
Ортези-тутора (м’які, 
пластикові)

+ +

Застосування 
СРМ-терапії

вітчизняний апарат для 
пассивної розробки рухів 
у КС

+ –

Як видно із даних табл.2, хворі отримували 
індентичне лікування за виключенням того, що 
основній групі хворих додатково проводили се-
анси СРМ-терапії та електростимуляції 4-голо-
вого м’яза (одночасно із застосуванням методу 
постійних пасивних рухів).

спайок та відновлення (або навіть і збільшен-
ня) амплітуди рухів у зацікавленому суглобі. 
Обмежуючим фактором при виконанні даних 
технік може бути больовий синдром. 

При відсутності протипоказань використо-
вували спосіб, що поєднував механотерапевтив-
не лікування із електростимуляцією (позитив-
не рішення на видачу деклараційного патенту 
України №…… [12]): інтерференційні струми з 
ритмічно змінною частотою 25-50 Гц для ко-
рекції гіпертонусу чотириголового м'яза стегна 
(сила струму від 5 до 25 мА до відчуття вібрації, 
час дії 15 хвилин, на курс 10 щоденних процедур, 
після 10-денної паузи в процедурах, курс повто-
рювали), середньочастотну м'язову стимуляцію 
– для корекції м'язової гіпотонії (змінним стру-
мом з основною частотою 2500 Гц і моделюю-
чою частотою 10-20 Гц з силою струму 10-15 мА. 
Електроди встановлюють на стегні уздовж гіпо-
тонічного чотириголового м'яза, таким чином, 
щоб один електрод розташовувався на місці пе-
реходу м'язового веретена в сухожильну частину 
(сухожилля, що ближче до колінного суглобу), а 
другий електрод – на середині м'язового верете-
на). 

На 9-10 добу виконують контрольний огляд 
хворого із виконанням соматоскопічного та ін-
струментальних методів досліджень КС та по-
рівнюють їх з даними, які отримані у передопе-
раційному періоді. 

Вважаємо за необхідне підкреслити, що реа-
лізація даної методики лікування має проводи-
тись не тільки з урахуванням наявних анатомо-
функціональних змін з боку опорно-рухової сис-
теми, але й особливостей психології: 

– у хворих можлива негативна психологічна 
реакція на «білий халат» та розвиток виражених 
больових та міотонічних реакцій, що супрово-
джуються ригідністю колінного суглобів і без-
умовно потребує з боку медичного персоналу 
особливої психологічної підготовки та залучен-
ня психологів у якості активних помічників;

– особливості іннервації КС обумовлюють 
своєрідну больову імпульсацію в інші анато-
мічні зони (кульшовий суглоб і  /  та крижово-
поперековий відділ хребта);

– у процесі проведення реабілітаційних за-
ходів у хворих виникає необхідність у постій-
ному і наполегливому нагадуванні про необхід-
ність повторення тих чи інших вправ, процедур, 
спеціальних укладок, рухів, маніпуляцій, тощо.

На даному етапі реабілітації широко за-
стосовують методи апаратної розробки рухів у 
колінному суглобі та механотерапії, що вико-
нується за допомогою спеціального пристрою-
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Таблиця 3

Динаміка показників динаміки больового синдрому, 
об'єму рухів у колінних суглобах, тонусу судин нижніх 

кінцівок та ступеню набряку навколосуглобових тканин 
у хворих контрольної і основної груп.

  Розподіл показників за терміном оцінки у %
(у дужках – дані контрольної групи)

до
 л

ік
ув

ан
н

я 

п
іс

л
я 

л
ік

ув
ан

н
я

через 3 
тижні 
після 

початку 
відновного 
лікування

через 3 
міс після 
початку 

відновного 
лікування

Об'єм рухів 
у суглобі 
(у % до 
норми)

81±4,5 
(82±5,1)

86 ±6,3
(85±5,5)

97 ±2,5*
(90±3,1) *

98±1,6*
(96±2,4) *

Ступінь 
больового 
синдрому 
за ВАШ 
(від 0 до 
100)

75 ±10,5
(76±10,1)

51 ±9,5*
(49±11,5)*

28 ±11,5*
(39±8,5) *

23 ±10,5*
(33±9,5) *

Зменшення 
ступеня 
набряку 
тканин (у 
% до про
тилежної 
кінцівки)

33 ±5,5
(34±6,0)

37 ±6,5
(39±7,5)

15 ±4,5*
(24±5,5) *

5 ±4,5*
(9±5,5) *

тонус су
дин нижніх 
кінцівок 
(індекс 
еластич
ності) – у % 
до проти
лежної 
кінцівки.

97 ± 11,5
(96±7,5)

61±9,5*
(59±10,5)*

81 ±10,5
(69±8,5)*

93 ± 7,0
± 8,5)

Примітка: * – зміни достовірні у порівнянні з висхідним 
станом, P>0,05

Динаміка відновлення об'єму рухів у сугло-
бах визначалася у першу чергу висхідним станом 
суглоба і тяжкістю патології, і як видно з даних 
таблиці 3, об'єм рухів у суглобах обох груп був 
приблизно однаковим і становив: до втручань – 
81±4,5 в основній групі та 82±5,1– у контрольній; 
відразу після втручання – 86±6,3 в основній гру-
пі та 85±5,5 – у контрольній (дані наведені у % 
до нормального об'єму рухів, який прийнято за 
100%). Через 3 тижні після проведення першого 
курсу відновного лікування у суглобах пацієнтів 
основної групи, об'єм рухів у суглобах збільшив-
ся до 97 ±2,5 % від норми, а в контрольній групі – 
до 90±3,1%. Через 3 міс після проведення повтор-
ного курсу відновного лікування у контрольній 
групі хворих об'єм рухів у середньому становив 
96±2,4 % від норми, а в основній – 98±1,6 %, що 

3-й – відновлювальний етап починається з 
моменту виписки із стаціонару з 10-11 доби і три-
ває до 30–60 днів після хірургічного втручання 
(залежить від ступеня відновлення функції КС). 
У цьому періоді розрізняємо помірно-тренувальний 
і тренувальний режим.

Виконують контрольний огляд хворого із ви-
конанням соматоскопічного та інструментальних 
методів досліджень КС та порівнюють їх з дани-
ми, які отримані у передопераційному періоді. 

Усі лікувальні заходи в даному періоді спря-
мовано на запобігання розвитку рубців у КС та 
виникнення контрактури, відновлення рухів у 
суглобі, укріплення сили м’язів, профілактику 
патологічних установок у КС на фоні розванта-
ження суглобових кінців. Застосовуємо розтягу-
ючі маніпуляції: стретчинг (від англ. "to stretch" 
– розтягувати) і ПІР також застосовують на 2-3 
добу після операції для запобігання утворення 
спайок та відновлення амплітудних характерис-
тик зацікавленого суглоба. 

Хворим кожної із груп виконували: масаж 
(загальний, локальний), лікувальну гімнастику 
(активні вправи ураженою кінцівкою, коригу-
вальні пасивні та активні, дихальні вправи, ре-
дресувальну гімнастику – за показами), фізіо-
терапію (електрофорез, магнітотерапію), окрім 
того пацієнтам основної групи проводили ме-
ханотерапію методом безперервних постійних 
пасивних рухів одночасно із електростимуляцію 
4-голового м'яза. 

Розробку рухів за допомогою ПАРР про-
водили за наступною методикою: на 2-й день 
після оперативного втручання (і 1-й день реабі-
літаційного лікування) виконували обстежен-
ня і приймали рішення про можливість почат-
ку розробки рухів у КС – 3 рази по 5-10 хвилин 
при мінімальній швидкості розробки рухів і куті 
згинання–розгинання у суглобі від 5 до 15°; 2-й 
день реабілітації – 3-4 рази по 15-20 хвилин при 
мінімальній швидкості і об'ємі рухів у КС від 10 
до 25°; 3-й день – 3-4 рази по 40-50 хвилин при 
мінімальній швидкості і об'ємі рухів у суглобі від 
25 до 45°; в наступні дні збільшували кратність 
(до 6-7 раз на добу) та швидкість розробки і три-
валість (до 2-х годин за один сеанс), а об'єм рухів 
доводили до 70-90° (залежно від особливостей 
основного захворювання та інтенсивності бо-
льового синдрому) [10, 11].

Проведена ретроспективна оцінка клінічних 
даних да показників інструментальних методів 
досліджень показала позитивний вплив MБПР 
на процес відновлення об'єму рухів у суглобах в 
основній групі у порівнянні із контрольною (див. 
табл. 3). 
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Висновки

Порівняльна оцінка результатів клінічних 
даних та інструментальних методів досліджень 
2 груп показує, що метод безперервного пасив-
ного руху з використанням вітчизняних апаратів 
ПАРР у комплексній фізичній реабілітації хво-
рих з патологією колінних суглобів, достовірно 
призводить до скорочення термінів реабіліта-
ції, збільшення об'єму рухів у середньому на 7% 
у найближчий післяопераційний період (до 3-х 
тижнів після операції), у порівнянні з контроль-
ною групою, при значному зменшенні больово-
го (за шкалою ВАШ зменшення ступеня болю 
складає 14% на користь основної групи.), міото-
нічного та нейротрофічного синдромів. 

Доведена доцільність та висока ефективність 
використання розроблених вітчизняних пристро-
їв для автоматичної розробки рухів у суглобах 
комплексному відновному лікуванні хворих з па-
тологією КС, які значно покращують якість життя 
пацієнтів у перші 3 тижні післяопераційного пері-
оду, що дозволяє рекомендувати їх для широкого 
впровадження у клінічне використання на етапах 
фізичної реабілітації у реабілітаційних центрах та 
ортопедо-травматологічних відділеннях. 
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демонструє чітку тенденцію до кращого об'єму 
рухів в основній групі.

Порівнюючи дані інтенсивності больово-
го синдрому за шкалою ВАШ визначаємо, що 
показники відрізняються у двох групах. Так, у 
контрольній групі до лікування пацієнти відмі-
чали ступінь больового синдрому на 76 одиниць 
(можлива розбіжність ±10,1), що є на 0,4% більше 
ніж у основній групі (75 одиниць, можлива роз-
біжність ±10,5). Після проведеного реабілітацій-
ного лікування на протязі 3 тижнів після втру-
чання отримано достовірне значне зменшення 
больового синдрому в основній групі у порів-
нянні з контрольною, так у контрольній групі 
відбулося зменшення больового синдрому до 27 
одиниць в основній групі та 39 – у контрольній 
(можлива розбіжність ±8,5). Після повторного 
курсу відновного лікування, ступінь больового 
синдрому складає 19 одиниць (розбіжність ±6,5) 
в основній групі та 33 одиниці у контрольній 
(розбіжність ±7,5), кінцева різниця результатів 
за шкалою ВАШ складає 14% зменшення ступе-
ня болю на користь основної групи. 

Аналіз ступеню набряку тканини показує, 
що в контрольній групі до хірургічного лікуван-
ня ступень набряку тканин у % до протилежної 
кінцівки дорівнював 34% ± 6,0, а ступінь набря-
ку тканин у % до протилежної кінцівки в осно-
вній групі складала 33% ± 5,5. Після проведено-
го лікування та початку реабілітаційних заходів 
у основній групі набряк кінцівки становив 37% 
±6,5, а в контрольній – 39% ± 7,5. Через 3 тижні 
після початку реабілітації відзначається значне 
зменшення набряку до 15% ±4,5 в основній гру-
пі та 24% ±5,5 у контрольній, що на 9 % менше 
у основній групі при порівнянні з контрольною. 
Значне зменшення ступеня набряку тканин у % 
до протилежної кінцівки відбулося після 3 міся-
ців після початку відновного лікування: в осно-
вній групі 5 % ± 4,5 та у контрольній 9 % ± 5,5).

Аналізуючи дані дослідження тонусу судин 
нижніх кінцівок у % до протилежної кінцівки 
(індекс еластичності за даними реовазографії) 
продемонстровані наступні дані:до лікування 
в основній групі 91% ± 11,5, відповідно у контр-
ольній 96 % ± 7,5), після проведеного хірургічного 
лікування зниження до 61% ± 9,5 та 59 % ± 10,5 
відповідно, що обумовлено низькою руховою ак-
тивністю пацієнтів. Після відновного лікування 
через 3 тижні відмічається покращення індексу 
еластичності до 81 % ± 10,5 в основній групі та 
до 69 % ± 8,5 – у контрольній. Результати після 3 
місяців відновного лікування складали 94% ±6,0 
та 81% ± 8,5 відповідно, при цьому різниця між 
основною та контрольною групою складала 13 %. 
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two groups of patients showed the advantages of the applied 
methodology before traditional measures. Conclusions: The 
high efficiency of the use of developed domestic devices 
for the automatic development of joints in the process of 
complex rehabilitation of patients with pathology of COP 
is proved, which allows recommending them for widespread 
introduction in clinical use in rehabilitation centers and 
orthopedic and traumatological outlets.
Key words: physical rehabilitation of patients with pathology 
of knee joints, method of continuous passive movement 
in joints, devices for automatic development of joint 
movements.
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Применение метода непрерывного пассивного движения 
в процессе физической реабилитации больных 

с патологией коленного сустава

Аннотация. Цель: представить опыт применения ме-
тода непрерывного пассивного движения в суставах с 
применением отечественных аппаратов для автомати-
ческой разработки движений в процессе физической 
реабилитации больных с патологией коленных суста-
вов (КС) в послеоперационном периоде. Материал и 
методы. Проведен анализ результатов реабилитации 
2 клинических групп пациентов, которые были иден-
тичны по полу, возрасту, типу патологии и видом хи-
рургических вмешательств (52 мужской и 37 женского 
пола) в возрасте от 18 до 60 лет с патологией КС, на-
ходившихся на стационарном лечении. В послеопе-
рационном периоде больным 2-й группы, применили 
авторскую методику реабилитации с использованием 
пассивной разработки движений в пораженном КС с 
помощью отечественных устройств для автоматиче-
ской разработки движений. Результаты: разработа-
на собственная методика физической реабилитации 
больных с патологией КС, которая состоит из несколь-
ких этапов, базируется на комплексном применении 
широкого спектра реабилитационных средств с инди-
видуальным подходом к течению послеоперационного 
периода у каждого конкретного больного. Сравнение 
результатов реабилитации двух групп больных показа-
ло преимущества примененной методики перед тради-
ционными мероприятиями. Выводы: Доказана высо-
кая эффективность использования разработанных от-
ечественных устройств для автоматической разработки 
движений в суставах в процессе комплексного восста-
новительного лечения больных с патологией КС, что 
позволяет рекомендовать их для широкого внедрения 
в клиническое использование в реабилитационных 
центрах и ортопедо-травматологических отделениях.
Ключевые слова: физическая реабилитация больных с 
патологией коленных суставов, метод непрерывного 
пассивного движения в суставах, устройства для авто-
матической разработки движений в суставах.
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Nasr Al Kali, Korolkov O.I., Bolkhovitin P.V.

Application of the method of continuous passive movement 
in the process of physical rehabilitation of patients with 

pathology of the knee joint

Abstract. Aim: to present the experience of using the 
method of continuous passive motion in the joints with the 
use of domestic apparatus for the automatic development 
of movements in the process of physical rehabilitation of 
patients with pathology of the knee joints in the postoperative 
period. Material and methods: The analysis of the results of 
rehabilitation of 2 clinical groups of patients, which were 
identical in terms of gender, age, type of pathology and type 
of surgical interventions (52 males and 37 females), aged 
18 to 60 years old with knee joints pathology, which were 
inpatient treatment were analyzed. In the postoperative 
period, patients of the 2nd group, applied the author's method 
of rehabilitation using passive development of movements 
in the affected knee joints with the help of domestic devices 
for the automatic development of movements. Results: 
developed its own method of physical rehabilitation of 
patients with pathology knee joints, which consists of several 
stages, based on the comprehensive application of a wide 
range of rehabilitation means with an individual approach 
to the course of the postoperative period in each individual 
patient. Comparison of the results of rehabilitation of the 


