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ііI.	актуальні	проблеми	фізичної	
реабілітації,	спортивної	медицини	
та	адаптивного	фізичного	
виховання

Аннотация
Целью исследования являет-

ся повышение эффективности 
гидрокинезотерапии с помощью 
специально сконструированных 
гидрокинезомеханотерапевтичес-
кого приспособления и моноластов 
для больных после металлоостео-
синтеза переломов лодыжек.

Annotation
The aim of research is to increase 

the hydrokynesotherapy defektive-
ness after metalsyntese broken ankle-
bones with the help of constructed by 
the author hydrokenosomechanether-
apeutic device and monolasts.

Постановка проблеми. Аналіз 
останніх досліджень і публікацій. 
Переломи кісточок посідають дру-
ге місце серед загальної кількості 
ушкоджень скелета і становлять 
40 – 60% від усіх переломів кісток 
гомілки (Юмашев Г. С., Горшков 
С. З. та ін., 1990; Мятига О. М., 
2004).

Незадовільні результати ліку-
вання після переломів кісточок 
спостерігаються у 5 – 37% хворих, 
серед яких майже половина стають 
інвалідами (Лоскутов О. Є., 1990; 
Двойнін Л. А., 2002; Дубровський 
В. І., 2004). Одним з основних 
чинників, що дозволяє зменшити 
небажані наслідки ушкоджень 
опорно-рухового апарату (ОРА) 
та підвищити якість лікування, є 
фізична реабілітація. Необхідність 
застосування засобів фізичної реа-
білітації у комплексному лікуванні 
після переломів кісточок доведено 
теорією і практикою (Корнілов 
М. В., Грязнухін Е. Г., 2004; Маг-
льований А. В., 2006; Попов С. М., 
2006; Боголюбов В. М., 2007; Мур-
за В. П., Мухін В. М., 2008). 

Деякі автори серед засобів 
фізичної реабілітації виділяють 
гідрокінезотерапію (ГКТ), як по-
тужний чинник у попередженні та 
ліквідації морфофункціональних 
порушень після зняття іммобілі-
зації. При цьому, на думку В. І. 
Довганя, І. Б. Тємкіна (1981), О. Ф. 
Каптеліна (1986), H. F. Riegler 
(1987), Л. І. Фісенко (2005), ефек-

тивність застосування фізичних 
вправ у воді підвищується за 
умови використання портативних 
механотерапевтичних пристроїв. 
Проте технологічні параметри і 
режими роботи пристроїв, які ви-
користовували автори, не завжди 
дозволяють диференційовано діяти 
на притаманні гомілковостопному 
суглобу (ГСС) біомеханічні влас-
тивості.

Зв’язок роботи з наукови-
ми планами, темами. Дослі-
дження виконано згідно з планом 
науково-дослідної роботи Сум-
ського державного педагогічного 
університету імені А.С. Мака-
ренка на 2007 – 2011 рр. Мініс-
терства освіти і науки України за 
темою «Теоретико-методологічні 
і організаційно-методичні про-
блеми здоров’я, фізичної реабі-
літації та корекційної педагогі-
ки» (номер державної реєстрації 
0107U002826).

Мета дослідження – підви-
щити ефективність гідрокінезо-
терапії за допомогою спеціально 
сконструйованих гідрокінезоме-
ханотерапевтичного пристрою 
та моноластів для хворих після 
металоостеосинтезу переломів 
кісточок. Відповідно до мети були 
поставлені такі завдання:
1. Виявити конструктивні недолі-

ки існуючих механотерапевтич-
них пристроїв, що впливають 
на ефективність відновлення 
функцій ГСС.
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2. Розробити авторську методику 
ГКТ.

3. Оцінити ефективність роз-
робленої авторської методики 
ГКТ з використанням гідро-
кінезомеханотерапевтичного 
пристрою та моноластів для 
хворих після металоостеосин-
тезу переломів кісточок.
Дослідження було проведено 

на базі Українського НДІ травма-
тології та ортопедії АМН України 
(м. Київ). Нами обстежено 57 осіб 
після металоостеосинтезу перело-
мів кісточок. Контингент хворих 
був розподілений на основну (ОГ – 
29 осіб) і порівняльну (ГП – 28 
осіб) групи. Під час дослідження 
використовувались педагогічні ме-
тоди, клініко-рентгенологічні дані, 
антропометричні вимірювання, 
гоніометрія.

Результати дослідження та їх 
обговорення. Використання спеці-
альних механотерапевтичних при-
строїв дає змогу покращити функ-
ціональні результати відновного 
процесу, зменшити тривалість пе-
ріоду тимчасової непрацездатності, 
попередити розвиток ускладнень і 
інвалідності. Але не завжди техно-
логічні режими відомих механоте-
рапевтичних пристроїв (блокові, 
прес-пап’є, циліндричні предмети) 
дозволяють диференційовано й 
ефективно впливати на прояви 
травматичної хвороби, більшість 
з них мають лише одну площину 
рухів. Серед інших часто вико-
ристовуються механотерапевтичні 
пристрої різних модифікацій (А.с. 

№ 1773403 СССР, Пат. № 2033780 
RU, А.с. № 1416123), які не завжди 
дають очікувані результати або не 
пристосовані до використання у 
воді. Недоліками пристроїв є:
− неможливість виконання па-

сивних та активно-полегшених 
рухів у ГСС із середньо-
фізіологічних вихідних по-
ложень для ліквідації контр-
актур;

− неможливість регулювання та 
фіксації кута нахилу у ГСС від-
носно опорної поверхні стопи, 
що не дає змоги виконувати 
чітко дозовані рухи на ранніх 
етапах фізичної реабілітації;

− відсутність гоніометричних 
засобів, які дозволяють прово-
дити моніторинг рухів у гоміл-
ковостопному зчленуванні.
Незважаючи на недоліки, де-

які з них забезпечують комплекс 
пасивних та активних рухів, але 
не дозволяють чітко фіксувати 
середньо-фізіологічне положення 
для виконання фронтальних рухів 
у ГСС та обмежують виконання 
дозованих активно-полегшених 
фізичних вправ.

Значно пристосованими до 
умов водного середовища і до ви-
конання рухів у всіх площинах є 
ласти різних конструкцій. Проте 
більшість з них унеможливлюють 
умови для виконання вправ з іс-
тотним опором води у сагітальній, 
фронтальній і горизонтальній 
площинах рухів суглобів заднього 
відділу стопи, що знижує ефектив-
ність реабілітації.

Отже, технічні можливості 
відомих пристроїв дозволяють 
боротися з наслідками переломів 
кісточок, але не здатні забезпечи-
ти диференційовані рухи з різним 
ступенем активності, м’язового 
напруження та можливість їх вико-
нання у всіх площинах, властивих 
суглобам заднього відділу стопи.

Аналіз науково-методичної 
літератури, практичний досвід до-
зволили нам розробити авторську 
методику гідрокінезотерапії у 
програмі фізичної реабілітації із 
застосуванням спеціально скон-
струйованих гідрокінезомеханоте-
рапевтичного пристрою (ГКМТП) 
та моноластів для хворих після 
переломів кісточок. Її особливістю 
було виконання таких фізичних 
вправ: автопасивних, активних 
полегшених за допомогою ГКМТП 
(рис. 1 а), активних з викорис-
танням моноластів (рис. 1 б, в), 
тракції; застосування гідромаса-
жу у ванні «Релакс» і дозованої 
ходьби у басейні з різним рівнем 
занурення.

До початку застосування гідро-
кінезотерапії у хворих обох груп 
спостерігалися набряки м’яких 
тканин стопи і нижньої третини 
гомілки, пастозність її передньої 
поверхні, прояви атрофії м’язів, об-
меження обсягу рухів у ГСС та по-
рушення ходи. Перед проведенням 
в цей період антропометричних і 
гоніометричних досліджень для 
хворих обох груп вже застосову-
валися фізреабілітаційні заходи 
відразу після операції. Але хворі 

 а                                                        б                                                      в
Рис. 1. Авторські пристрої для розробляння гомілковостопного суглоба:

а – гідрокінезомеханотерапевтичний пристрій;
б – моноласт для рухів у фронтальній і сагітальній площинах;

в – моноласт для рухів у сагітальній площині.
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ОГ займалися за індивідуально 
розробленою програмою фізич-
ної реабілітації [2], а хворі ГП за 
загальноприйнятими методиками. 
Тому результати різниці обводо-
вих розмірів окремих сегментів 
нижньої кінцівки на 50-й день 
після операції мали достовірні від-
мінності між показниками ОГ і ГП, 
де умовно кращий показник спо-
стерігався у хворих ОГ. Результати 
гоніометричних вимірювань в цей 
період достовірних відмінностей 
між показниками ОГ і ГП не мали, 
а показники обсягу рухів ГСС 
у хворих обох груп залишалися 
низькими.

Вимірювання обводових роз-
мірів окремих сегментів оперова-
ної кінцівки показали зменшення 
набряків у хворих обох груп. У 
кінці курсу реабілітації різниця об-
водових розмірів ГСС у хворих ОГ 
склала 0,4±0,04 см, нижньої трети-
ни гомілки – 0,3±0,03 см, середньої 
третини гомілки – 0,17±0,03 см, а 
у ГП – відповідно 1±0,04, 0,8±0,03 
та – 0,74±0,03 см. Факт зменшення 
набряків і гіпотрофії м’язів хворих 
ОГ порівняно з хворими ГП є ста-

тистично достовірним (р<0,001).
Кінцеві результаті вимірювання 

обсягу активних рухів у гомілко-
востопному і піднадп’ятковому 
суглобах хворих обох груп по-
казали, що порівняно з вихідним 
рівнем вони позитивно змінилися 
(рис. 2).

Незважаючи на позитивну 
динаміку збільшення обсягу ак-
тивних рухів, неповне його віднов-
лення спостерігалося у хворих з 
важкими ускладненими перелома-
ми, складними реконструктивними 
операціями, більшою травматиза-
цією внутрішньосуглобових і при-
леглих до ГСС тканин, супутніми 
захворюваннями. Більша кількість 
хворих ГП, у яких спостерігався 
гірший результат реабілітації ймо-
вірно пов’язана з непроведенням 
автопасивних вправ за допомогою 
ГКМТП і незастосуванням моно-
ласта сагітальних рухів для по-
перемінної, диференційованої дії 
на латеральну і медіальну частини 
гомілковостопного суглоба.

Висновки.
1. Спеціально сконструйовані гід-

рокінезомеханотерапевтичний 

пристрій і моноласти дозволя-
ють виконувати суворо дозовані 
рухи у всіх площинах суглобів 
заднього відділу стопи, що 
сприяє прискоренню процесів 
відновлення.

2. Проведені антропометричні 
і гоніометричні дослідження 
доводять ефективність запро-
понованої методики, про що 
свідчать прискорення ліквідації 
набряків, збільшення амплітуди 
рухів, протидія розвитку контр-
актур і атрофії м’язів.

3. Розроблена авторська методика 
гідрокінезотерапії із застосуван-
ням гідрокінезомеханотерапев-
тичного пристрою і моноластів 
у програмі фізичної реабілітації 
забезпечує оптимальні умови 
відновного процесу, а позитивні 
результати апробації на практи-
ці дозволяють рекомендувати 
її до використання в системі 
фізичної реабілітації хворих 
після переломів кісточок.
Перспективи подальших до-

сліджень з даного напрямку 
вбачаємо у застосуванні гідро-
кінезотерапії в системі фізичної 

Рис. 2. Динаміка показників обсягу активних рухів у гомілковостопному і піднадп’ятковому 
суглобах оперованої кінцівки (у відсотках): 1 – 5-й день після операції; 2 – 50-й день після операції; 

3 – 70-й день після операції; 4 – 5-й місяць після операції.
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реабілітації хворих, які мають 
ускладнення і не досягли бажаних 
результатів комплексного лікуван-
ня після ушкоджень гомілковос-
топного суглоба.
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