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РЕФЕРАТ

Кваліфікаційна робота – 64 сторінок, 9 таблиць, 2 рисунка, 70 літературних джерел.
Об’єкт дослідження: процес відновлення спортсменів ігрових видів спорту після травм гомілковостопного суглобу.
[bookmark: _Toc58343722]Мeтaдoслiджeння – вдосконалити програму фізичної реабілітації для спортсменів ігрових видів спорту з переломами гомілковостопного суглоба на різних етапах реконвалесценції.
Мeтoдидoслiджeння: тeoрeтичнi: aнaлiз, клaсифiкaцiя, пoрiвняння, систeмaтизaцiя, узaгaльнeннятeoрeтичнихтaeмпiричнихдaних з прoблeми; Сeрeдeмпiричнихмeтoдiв – аналіз медичних карт, антропометрія, подометрія, констатуючий і формуючий етапи дослідження, спостереження; мeтoдимaтeмaтичнoїстaтистики (описова статистика, t-критерій Стьюдента).
В роботі oбґрунтовaнo комплекс лікувальної гімнастики для спортсменів ігрових видів спорту з переломами ділянки гомілковостопного суглоба. Дoслiджeнooсoбливoстi клінічної картини на різних етапах реконвалесценції, а також періоди фізичної реабілітації на стаціонарному етапі. В роботі рoзширeнo, утoчнeнoтa деталізовано застосування засобів і методів оздоровчої фізичної культури на різних етапах реконвалесценції.
В ході дослідження підтверджено, що розроблена програма реабілітації із застосуванням засобів фізичної терапії для спортсменів з травмами гомілковостопного суглоба забезпечує хороший терапевтичний ефект, дозволяє відмовитися від засобів додаткової опори в більш ранні терміни, сприяє відновленню функції гомілковостопного суглоба і працездатності пацієнта в залежності від локалізації перелому.

РЕАБІЛІТАЦІЯ, СПОРТСМЕНИ, ІГРОВІ ВИДИ СПОРТУ, ТРАВМИ ГОМІЛКОВОСТОПНОГО СУГЛОБУ, СУЧАСНІ ПІДХОДИ, ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ, ЛІКУВАЛЬНА ГІМНАСТИКА
ABSTRACT

Qualification work – 64 pages, 9 tables, 2 figures, 70 references.
Object of research: the process of recovery of athletes in game sports after ankle injuries.
The purpose of the study is to improve the program of physical rehabilitation for athletes of game sports with ankle fractures at different stages of convalescence.
Research methods: theoretical: analysis, classification, comparison, systematization, generalization of theoretical and empirical data from the problem; among the empirical methods – analysis of medical records, anthropometry, podometry, ascertaining and forming the stages of research, observation; methods of mathematical statistics (descriptive statistics, Student’s t-test).
The complex of medical gymnastics for sportsmen of sports with fractures of the ankle joint is substantiated in the work. The peculiarities of the clinical picture at different stages of convalescence, as well as the periods of physical rehabilitation at the inpatient stage have been studied. The paper expands, clarifies and details the application of means and methods of health-improving physical culture at different stages of convalescence.
The study confirmed that the developed rehabilitation program using physical therapy for athletes with ankle injuries provides a good therapeutic effect, allows you to abandon the means of additional support at an earlier date, helps to restore ankle function and the patient’s ability to work.


REHABILITATION, ATHLETES, GAME SPORTS, ANKLE JOINT INJURIES, MODERN APPROACHES, PHYSICAL THERAPY, THERAPEUTIC GEM
ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ,
СКОРОЧЕНЬ ТА ТЕРМІНІВ

ВООЗ – Всесвітня організація охорони здоров’я.
ГС – гомілковостопний суглоб. 
КГ – контрольна група.
ЛГ – лікувальна гімнастика.
ОГ – основна група.
ТВ – терапевтичні вправи.
ФТ – фізична терапія.
ДДТ – діадинамічн струми.
СМТ– синусоїдальні модульовані струми.
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ВСТУП

Пошкодження ділянки гомілковостопного суглоба належать до найбільш частих видів травми, поступаючись перелому променевої кістки в «типовому місці». Такі травми складають 10,2–26,1% від усіх пошкоджень опорно-рухового апарату та 40–60% пошкоджень гомілки [4].
Лікування переломів кісток гомілки, зокрема, ділянкигомілковостопного суглоба– складне і трудомістке завдання, тому відновлення рухових функцій після перелому залишається важливою проблемою на даний час [6].Особливо гостро ця проблема постає для спортсменів.Спортивні ігри відносяться до числа найбільш травматичних видів спорту, при яких частіше пошкоджуються суглоби нижніх кінцівок.
Як відомо, переломи кісток гомілки призводять до суттєвих ускладнень і наслідків. Насамперед це – контрактури, атрофія м’язів, зниження опороздатності, порушення ресорної здатності стопи та стереотипу правильної ходи, плоскостопість, деформуючі артрози. Вони збільшують терміни перебування на лікарняному, обмежують забезпечення побутових потреб, призводять до втрати спортивної форми, інвалідізації та спричиняють суттєві матеріальні витрати на лікування таких порушень. Практика показує, що всі пацієнти з пошкодженням зв’язкового апарату, незалежно від того, чи є вони неускладненими або ускладненими, а тим більше, пацієнти з переломами в ділянці гомілковостопного суглоба, потребують реабілітації [40].
У сучасній літературі досить повно представлено постіммобілізаційний період відновлення. Так, цьому питанню присвячені праці вітчизняних [6, 33, 40] та зарубіжних [11, 12, 19, 62]дослідників. Тактика лікування пацієнтів з травмами кісток ділянкигомілковостопного суглоба за останні роки зазнала значних змін. Замість консервативного лікування зовнішньої іммобілізації широко застосовується оперативне лікування з застосуванням сучасних методик стабільно-функціонального остеосинтезу.
Водночас, актуальним залишається питання застосування засобів реабілітації спортсменів в різні періоди реконвалесценції(в тому числі на ранніх термінах після оперативного лікування) з метою зменшення ускладнень після іммобілізації та профілактики дисфункціїкінцівки після травми.Також не розкриті питання про терміни, обсяг та особливості реабілітації при переломах гомілковостопного суглоба в залежності від перебігу травматичної хвороби. При цьому залишається бажаним скорочення періоду відновлення і досягнення більш значимих функціональних зрушень в гомілкостопі.
Мeтa дoслiджeння – вдосконалити програму фізичної реабілітації для спортсменів ігрових видів спорту з переломами гомілковостопного суглоба на різних етапах реконвалесценції.
Oб’єкт дoслiджeння:процес відновлення спортсменів ігрових видів спорту після травм гомілковостопного суглобу.
Прeдмeт дoслiджeння:фізична реабілітаціяспортсменів ігрових видів спорту після лікування переломів гомілковостопного суглоба шляхом оперативного втручання.
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1.1 [bookmark: _Toc58343725]Анатомія гомілковостопного суглоба

	Гомілковостопний суглоб – це складний суглоб, який утворений нижньою суглобовою поверхнею великогомілкової кістки і суглобовими поверхнями блоку таранної кістки, а також суглобовими поверхнями медіальної і латеральної кісточок (щиколоток). При цьому великогомілкова та мала гомілкова кістки охоплюють блок таранної кістки на зразок виделки, завдяки чому відбувається артикуляція між великогомілковою та малою гомілковою, великогомілковою і таранною, малогомілковоюітаранною кістками. Кожна артикуляція гомілковостопного суглоба підтримується певною групою зв’язок. Їх сукупність має форму кільця. «Вилка» гомілковостопного суглоба ширше в верхньо-передній частині, що пов’язано з необхідністю підтримувати таранну кістку, яка має трапецієподібну форму [20, 47].
Стабільність гомілковостопного суглоба забезпечує комплекс кістково зв’язкових структур, найважливішими з яких є зовнішня кісточка і дистальний міжгомілковий синдесмоз. Стабільність синдесмозу підтримується передньою і задньоюмежгомілковими зв’язками і міжкістковою мембраною.
Задня зв’язка синдесмозу механічно більш міцна і товста в порівнянні з передньою. Це впливає на частоту різних видів ушкоджень даної локалізації – розриви задньої зв’язки більш рідкісні, ніж переломи заднього краю великогомілкової кістки, до якого вона прикріплена [8, 11].
Зовнішня поверхня гомілковостопного суглоба укріплена трьома окремими структурами: передній і задній таранно-малогомілковою зв’язками і п’ятково-малогомілковою зв’язкою. З медіальної сторони стабільність гомілковостопного суглоба підтримує медіальна кісточка і дельтовидна зв’язка. Остання має віялоподібну форму і утворена двома частинами: поверхневою і глибокою. Глибока частина представлена великогомілково-таранною зв’язкою. Поверхнева частина складається з великогомілково-човноподібної, великогомілково-п’яткової і великогомілково-таранної зв’язок.
Говорячи про біомеханіку гомілковостопного суглоба, можна виділити рух таранної кістки щодо гомілкових кісток і руху малогомілкової кістки щодо великогомілкової в передньо-задньому, зовнішньо-внутрішньому, краніокаудальному та ротаційному напрямках.
У комбінації з іншими суглобами нижньої кінцівки гомілковостопний суглоб виконує функції, мета яких – забезпечення найбільш ефективного руху центру маси тіла з мінімальною затратою енергії. Він забезпечує опору, будучи стабільною, але мобільною основою, необхідної для підтримки тіла у вертикальному положенні. Аналіз показує, що для ходьби потрібні 10 – 12 розгинань та 12–16 згинань. Біомеханічні дослідження показали, що зміщення щиколоток щодо одна одної під час руху без навантаження становить 0-1,6 мм і 0,2 – 1,8 мм під час руху з навантаженням [23].
Відомо, що при зміщенні таранної кістки назовні на 1 мм, площа контакту суглобових поверхонь великогомілкової і таранної кісток зменшується на 42%, а при зміщенні на 3 мм – на 60%. Суглоб залишається конгруентним без зміни співвідношень між кісточками і таранною кісткою в різних положеннях стопи. У положенні простого аксіального навантаження таранна кістка може зміщуватися назовні на 2 мм. При осьовому навантаженні на ногу під час ходьби виникає латеральний тиск таранної кістки на зовнішню кісточку. Дія сили передається на великогомілкову кістку через міжкісткову мембрану, тому латеральна кісточка є частиною суглоба, щонавантажується та на яку припадає приблизно одна шоста частина ваги тіла [19].
Довгий час вважалося, що гомілковостопний суглоб – це простий блокоподібний суглоб з однією віссю обертання, але це суперечило клінічним даним. Блок таранної кістки, більш вузький в задніх відділах ніж в передніх, мав би бути нестабільним в вилці гомілковостопного суглоба в положенні максимального підошовного згинання. Однак відомо, що при будь-якому положенні таранної кістки, від повного згинання до повного розгинання, гомілковостопний суглоб залишається стабільним і конгруентним [20, 21].
Стабільність гомілковостопного суглоба, в основному, залежить від чотирьох груп кісткових і зв’язкових структур:
1. зовнішня кісточка і зовнішні бічні зв’язки;
2. задня зв’язка синдесмозу і задній край великогомілкової кістки;
3. внутрішня кісточка і внутрішня бічна зв’язка;
4. передня зв’язка синдесмозу і її кісткові прикріплення.
Спектр нестабільності в пошкодженому гомілковостопному суглобі залежить від тяжкості ушкодження кісткових і м’яких тканин. Якщо пошкоджена одна з цих груп, стабільність підтримується. При пошкодженні двох і більше груп суглоб не буде стабільним [2].

[bookmark: _Toc58343726]1.2 Класифікація переломів щиколоток

Всі переломи щиколоток поділяють на стабільні і нестабільні. Гомілкову вилку можна умовно прийняти за кільце, що складається з трьох кісток і зв’язок, які їх з’єднують. Оскільки ці зв’язки практично не розтяжні, то одиночне пошкодження кільця (наприклад, ізольований перелом зовнішньої кісточки, що становить до 85% переломів щиколоток) не може привести до передньо-заднього або латерального зміщення таранної кістки і є, таким чином, стабільним. Навпаки, пошкодження кільця в двох місцях, яке може бути представлене або переломом обох гомілок, або перелом однієї щиколотки і розривом однієї з груп зв’язок, є нестабільним і становить 15% переломів щиколоток. До цієї групи відносяться всі двох і трьох кісточкові переломи, беручи до уваги те, що пошкодження зв’язок є еквівалентом (найчастіше більш важким) перелому кісточки [7].
Супінація – зовнішня ротація:
1. Розрив передньої великогомілкової-малогомілкової зв’язки.
2. Довгий косий або спіральний перелом малогомілкової кістки з фронтальною площиною зламу, що поширюється спереду і знизу назад і догори. Перелом може починатися нижче або вище місця прикріплення передньої міжгомілкової зв’язки або на її рівні. Якщо перелом починається нижче місця прикріплення передньої міжгомілкової зв’язки, то остання не пошкоджується.
3. Пошкодження задніх відділів капсули, задньоїміжгомілкової зв’язки або відрив фрагмента заднього краю великогомілкової кістки.
4. Відривний перелом внутрішньої кісточки з поперечною площиною зламу або розрив дельтовидної зв’язки.
Пронація – зовнішня ротація:
1. Відривний перелом внутрішньої кісточки з поперечною площиною зламу або розрив дельтовидної зв’язки.
2. Розрив передньої великогомілкової-малогомілкової зв’язки і міжкісткової зв’язки.
3. Короткий косо-спіральнийнадсиндезмозний перелом малогомілкової кістки (6-7см над суглобом або проксимальніше), що супроводжується розривом міжкісткової мембрани до рівня перелому.
4. Перелом заднього краю або розрив задньої великогомілкової – малогомілкової зв’язки.
Пронація – абдукція:
1. Відривний перелом внутрішньої кісточки з поперечною площиною зламу або розрив дельтовидної зв’язки.
2. Розрив передньої і задньої міжгомілкової зв’язок.
3. Перелом малогомілкової кістки від вигину відразу над гомілковостопним суглобом або проксимальніше, найчастіше в поєднанні з переломом зовнішнього краю суглобової поверхні великогомілкової кістки (може бути коротким косим, поперечним, осколковим – викол по типу «метелики»).
Супінація –аддукція:
1. Відривний поперечний перелом зовнішньої кісточки дистальніше гомілковостопного суглоба (підсиндезмозний) або розрив зовнішніх бічних зв’язок гомілковостопного суглоба.
2. Вертикальний перелом внутрішньої кісточки, що проходить через метафіз, часто з імпресійним переломом суглобової поверхні.
Пронація – дорзифлексія:
1. Перелом внутрішньої кісточки.
2. Перелом переднього краю суглобової поверхні великогомілкової кістки.
3. Надсиндезмозний перелом малогомілкової кістки.
4. Поперечний перелом заднього краю великогомілкової кістки [44, 50, 52].
Класифікують ушкодження вилки щиколотки за механізмом травми та анатомії пошкоджень.
Найбільш поширеною класифікацією переломів щиколоток, що враховує механізми ушкоджень, є класифікація AO/ASIF. Дана класифікація розділяє переломи щиколоток на три основні типи. Для позначення діагнозу використовують буквено-цифрову систему кодування. Тип перелому позначають латинськими буквами А, В або С.
Пошкодження гомілковостопного суглоба в залежності від рівня перелому малогомілкової кістки поділяють на три типи [59].
Тип А – під-синдезмозний перелом малогомілкової кістки.
Тип В – через-синдезмозний перелом малогомілкової кістки.
Тип С – над-синдезмозний перелом малогомілкової кістки.
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Основною причиною інвалідності та значного збільшення періоду непрацездатності при переломах дистального відділу кісток гомілки і кісточок є контрактури і трофічні розлади в травмованій кінцівці, пов’язані як із самою травмою, так і з необхідністю тривалої іммобілізації.
У зв’язку з цим, в працях науковців [4, 15, 19, 55] серйозно вивчені питання патогенезу, профілактики і лікування іммобілізаційних ускладнень. Проведено дослідження функціонального стану центральної і периферичної нервової системи, крово- і лімфообігу, морфологічних змін, що відбуваються в суглобах, м’язах і параартикулярних тканинах.
Встановлено, що в період іммобілізації відбувається зниження аферентноїімпульсації, це призводить до зміни функціонального стану центральної ланки рухового аналізатора і розвитку вогнищ гальмування у вищих відділах ЦНС. У еферентній ланці відбувається зниження біоелектричної активності нервово-м’язового апарату, як пошкодженого, так і неушкодженого сегмента травмованої кінцівки. Це проявляється зниженням прямої і непрямої електрозбудливості м’язів, потенціалів дії рухових одиниць, − м’язової пам’яті, збільшенням латентного часу довільного скорочення і розслаблення, зміною кривої інтенсивність – тривалість, а також зменшенням амплітуди і частоти м’язових осциляцій [3, 5, 37, 51].
Виявлено, що функціональний стан нервово-м’язового апарату різних м’язових груп в період іммобілізації – неоднаковий. Ступінь змін залежить від тяжкості ушкодження, локалізації перелому, методу лікування і термінів іммобілізації.
На думку З.М. Атаєва [3], найбільші зміни біоелектричної активності м’язів спостерігаються при локалізації перелому на рівні сухожильного апарату і мало відрізняються від норми при локалізації на рівні черевця м’яза.
Відновлення функціонального стану нервово-м’язового апарату травмованої кінцівки відбувається в процесі зрощення перелому під впливом функціонального лікування. Багато авторів дійшли висновку, що електронейроміографічні показники починають відновлюватися одночасно зі зрощенням перелому, завершується цей процес через 1-2 роки з дня травми. Але, за інших рівних умов, динаміка відновлення біоелектричної активності нервово-м’язового апарату пошкодженої кінцівки залежить від своєчасності та ефективності відновного лікування [5, 26, 29, 60].
Таким чином, електрофізіологічні характеристики дозволяють досить точно оцінити рівень функціонального стану нервово-м’язового апарату пошкодженої кінцівки, диференційовано проводити відновне лікування, в залежності від стану кожної групи м’язів, і є об’єктивними критеріями адекватності та ефективності реабілітаційних заходів.
Паралельно з порушеннями в центральній і периферичній нервовій системі відбувається зниження регіонарного кровообігу пошкодженої кінцівки, яке відновлюється тільки через 1-2 роки після перелому [52, 54].
Дослідження зміни судинного русла кінцівки під впливом іммобілізації, проведені в експериментальних умовах, показали, що відсутність фізичного навантаження призводить до зменшення кількості колатералей. Ступінь вираженості цих змін залежить від тривалості іммобілізації. Зниження кровообігу супроводжується застоєм в венозній системі і утворенням безлічі артеріовенозних анастомозів, а це, в свою чергу, ще більше знижує капілярний кровообіг [4, 13, 55].
Відзначено, що темп і якість зрощення уламків тісно пов’язане зі станом регіонарного кровотоку. Динаміка відновлення кровообігу в пошкодженій кінцівки залежить від точної репозиції, міцної фіксації перелому, ранньої лікувальної гімнастики і адекватного впливу різними фізичними факторами [14, 17, 18, 27].
Саме пошкодження кістки і навколишніх м’яких тканин, а також функціональні порушення нервової і судинної системи призводять до значних зрушень біохімічних процесів. Зі збільшенням термінів іммобілізації вище перераховані зміни прогресують, приводячи до виражених трофічних і дистрофічних процесів у всіх тканинах кінцівки. У м’язовій тканині поряд з дистрофічними розвиваються некробіотичні процеси, які закінчуються продуктивним запаленням з фіброзним переродженням. Залучаються до процесу параартикулярні тканини: фіброзно перероджується синовіальна оболонка суглобів, формуються внутрішньосуглобні спайки, руйнується гіаліновий хрящ [44, 50].
Особливо виражені суглобові зміни спостерігаються при переломах кісточок, тому що ця травма зазвичай супроводжується пошкодженням капсули суглоба, суглобового хряща, гемартрозом, які є додатковими факторами, що викликають контрактури і артрози [15].
Пошкодження судин і нервів в період гіпсової іммобілізації ускладняється остеопорозом кісток і рефлекторно-вегетативними розладами місцевого і загального характеру [52].
Переломи супроводжуються порушенням функціонального стану аферентних, центрального і еферентної ланок рухового аналізатора, порушенням регіонарного кровотоку. 
Подальша іммобілізація створює умови для формування тимчасової локальної гіподинамії, яка на тлі загального зниження рухової активності хворого призводить до гіпотрофії м’язів пошкодженої кінцівки, трофічних порушень і формування іммобілізаційних контрактур, в розвитку яких виділяють неврогенну, міогенну, міодесмогенну і артрогенну стадії контрактур[41].
Цілеспрямований вплив на ці патогенетичні ланки на ранніх етапах травматичної хвороби, може сприяти поліпшенню результатів лікування хворих з переломами дистального відділу гомілки і кісточок.
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В останні роки розроблено багато методик, які сприяють збереженню і відновленню функції нервово-м’язового апарату хворих з переломами дистального відділу кісток гомілки і кісточок.
На думку З.М. Атаєва [3], основним завданням при лікуванні переломів довгих трубчастих кісток є збереження функціональної рухливості кінцівки, тобто раннього та досить ефективного навантаження на її нервово-м’язовий апарат, за умови міцної іммобілізації кінцівки для забезпечення регенерації кісткової тканини. В даний час для цього використовують оперативний метод лікування, лікувальну гімнастику і фізіотерапевтичні впливи [19].
Багато авторів [6, 35, 54] вважають лікувальну гімнастику (ЛГ) основним засобом профілактики і лікування іммобілізаційних ускладнень. Призначати її рекомендують в максимально ранній період після перелому.
Цілі і методи ЛГ залежать від характеру пошкодження і стадії травматичної хвороби.
В період тимчасової іммобілізації пошкодженої кінцівки скелетною витяжкою або гіпсовою пов’язкою лікувальна гімнастика направлена на підняття тонусу ЦНС, профілактику гіпостатичних ускладнень (порушення моторних функцій шлунково-кишкового тракту, порушення функцій серцево-судинної системи та ін.), а також профілактику місцевих ускладнень з травмованою ногою (порушення регіонарногокрово- і лімфотоку, тромбофлебіту) і відновлення моторної іннервації і скорочувальної здатності м’язів [32, 33]. Особливу увагу приділяють ізометричній гімнастиці (напруга м’язів без їх скорочення) і ідеомоторним вправам (уявне відтворення рухів), що сприяє відновленню сенсорного контролю за м’язовою діяльністю.
У період постійної фіксації кінцівки гіпсовою пов’язкою ЛГ спрямована на відновлення скорочувальної функції рухового апарату, стимуляцію регенеративно-репаративних процесів. Велику увагу приділяють вправам в ізометричному режимі для м’язів пошкодженого сегмента опорно-рухового апарату під гіпсовою пов’язкою, навчання пацієнтів правильній ходьбі за допомогою милиць [38].
У постіммобілізаційному і післяопераційну періоді, завдання, поставлені перед лікувальною гімнастикою, диктуються клінічною картиною. Функціональна терапія спрямована на відновлення сили і витривалості м’язів, повного обсягу руху в раннє пошкодженому суглобі і адаптацію до різних рухових режимів [9].
Позитивний вплив ЛГ на функціональний стан нервово-м’язового апарату підтверджують електроміографічні, клінічні та антропометричні дані. Електроміографічний контроль показав, що фізичні вправи сприяють відновленню функцій рухового аналізатора, електрозбудливості і лабільності нервово м’язового апарату травмованої кінцівки. Так, у пацієнтів зі складними переломами кісточок, яким проводили лікувальну гімнастику з 2-3 дня після перелому, показники глобальної електроміограми на хворий і здорової кінцівки вирівнювалися через 2 місяці після припинення іммобілізації, в той час як у хворих, яким лікувальну гімнастику в ранньому періоді не проводили ці показники залишалися значно зниженими на травмованій кінцівці [57].
При дослідженнях, заснованих на даних реовазограм, артеріальних осцилограм, шкірної термометрії і капіляроскопічної картини, виявлено збільшення регіонарного кровотоку під дією фізичних вправ [62].
Лікувальна гімнастика нормалізує тонус м’язів, збільшує їх силу і швидкість рухів, уповільнює розвиток атрофії і контрактур, скорочує період непрацездатності. Однак ЛГ не вирішує всіх поставлених перед нею завдань. Відсоток незадовільних функціональних результатів лікування хворих з переломами дистального відділу гомілки і кісточок становить 12-39,8%. Тому в клініці, поряд з фізичними вправами, застосовують фізіотерапевтичні методи лікування [19].
Хороший ефект відзначений при впливі електричним полем УВЧ забіотемпоральним методом в гострій стадії травматичної хвороби.Нормалізації мінерального обміну сприяє кальцій електрофорез, загальне ультрафіолетове опромінення [33].
В останні роки широке застосування отримала лазеротерапія. При ускладнених переломах кінцівок (переломи, що не зростається; хибні суглоби; посттравматичні остеомієліти) рекомендують стимулювати репаративний остеогенез інфрачервоним лазерним випромінюванням.Максимальний позитивний ефект спостерігали при одночасному впливі різними фізичними факторами. Наприклад, магнітне поле, реґіонарний баровплив і лазеротерапія при лікуванні хворих з переломами кісток гомілки значно покращували функціональні результати лікування [42].
Провідним і найбільш ефективним методом з усіх фізіотерапевтичних засобів, що сприяють відновленню функціонального стану травмованої кінцівки, є електростимуляція.
Ефективність впливу електростимуляції при лікуванні пацієнтів з травматичною хворобою обумовлена її фізіологічністю і адекватністю м’язовій діяльності.
Механізм елементарного м’язового скорочення пояснює теорія «ковзних ниток». Відповідно до цієї теорії, механічного скорочення м’язі передує його електричне збудження, яке викликається розрядом рухових нейронів і розповсюджується по аксонах в область нервово-м’язового синапсу. Тут вивільняється медіатор ацетилхолін, який взаємодіє з постсинаптичною мембраною і викликає електричне збудження – потенціал дії. Під впливом потенціалу дії вивільняється кальцій, який запускає механічне м’язове скорочення [54].
У нормі для активації м’язового скорочення необхідне формування відцентрової хвилі збудження в аксоні рухового нейрона і поширення потенціалу дії на м’язове волокно за посередництвом нервово-м’язового синапсу.
При переломах довгих трубчастих кісток, коли порушена нервова регуляція м’язової діяльності травмованої кінцівки і утворюються стійкі осередки гальмування у вищих відділах ЦНС в результаті зменшення пропріоцептивноїімпульсації від іммобілізованої кінцівки, електростимуляція є фізіологічно адекватним замінником відцентрової хвилі збудження нейронів, що запускає механізм м’язового скорочення.При цьому посилення імпульсації з пропріо- і інтерорецепторів, що викликається скороченням великого числа м’язових волокон, сприяє відновленню функціонального стану центральної і еферентної ланки рухового аналізатора. При рівномірній ритмічній стимуляції низькими частотами відбувається збільшення амплітуди одиночного м’язового скорочення. Якщо на м’яз наносити повторні роздратування постійної сили і тривалості з частотою трохи нижче тієї, при якій виникає тетанус, то можна спостерігати феномен сходи (зубчастий тетанус). Вважають, що це явище обумовлено збільшенням кількості кальцію, здатного зв’язуватися з тропонином, і відображає здатність м’язового апарату до мобілізації резервів скорочувальної здатності. Модулюючи частоту електростимуляції, можна управляти м’язовою активністю[22, 56, 62].
Ефект електростимуляції не обмежений впливом на скоротливість м’язів. При впливі імпульсними струмами на нервово-м’язовий апарат відбувається активація кровообігу в результаті безпосередньої дії струму на чутливі і вегетативні нервові волокна, а також внаслідок рефлекторного посилення кровообігу м’язових волокон, порушуваних електричним струмом.
Залежно від методики впливу, активація кровообігу може бути досягнуто в будь-яких органах і тканинах. Від способу додатка дратівногоагента, розрізняють 2 види електростимуляції – прямий і непрямий. Вибір техніки проведення сеансу електростимуляції залежить від цілей впливу, технічних засобів і функціонального стану нервово-м’язового апарату [9, 47].
Електростимуляція виявляє аналгетичну дію. Біль найчастіше обумовлена м’язовим спазмом і порушенням кровообігу. Електростимуляція за відповідною методикою проявляє спазмолітичну дію, сприяє посиленню периферичного кровообігу, викликає посилення обміну речовин, процесів резорбції.
Виявлено, що найбільш ефективна електростимуляція з частотою, близькою частоті серцево-судинних скорочень. Діапазон частот 50-200 Гц має стимулюючий вплив не тільки на рухові і чутливі нерви, але і на вегетативну нервову систему.Впливаючи імпульсними струмами різної частоти, можна вибірково стимулювати фізіологічно різні відділи вегетативної нервової системи. Оптимальна частота для збудження симпатичних нервів 1-10 Гц, а парасимпатичних 25-100 Гц [41].
Електростимуляція має протизапальну дію, покращує процеси остеорепарації. Вплив імпульсними струмами низької і середньої частоти на нервово-м’язовий апарат підвищує рівень динамічної та статичної витривалості м’язів викликає збільшення площі поперечного перерізу м’язів; регулює кровоток, збільшує кількість мітохондрій в м’язових волокнах, призводить до значної зміни окисно-відновних процесів, сприяє відновленню функціонального стану рухового аналізатора, зменшенню больового синдрому [32].
В даний час в клініці травматології застосовують різні види стимулюючих струмів: діадинамічні (ДДТ), синусоїдальні модульовані струми (СМТ), постійний імпульсний струм низької частоти з різною формою імпульсів, інтерференційні струми. Діадинамотерапію застосовують при лікуванні свіжих переломів ключиці, ребер, поперечних відростків хребта, при контрактурах суглобів. Доведено ефективність застосування діадинамічних струмів в комплексному лікуванні хворих з поєднаною травмою [32, 33].
Крім діадинамічних, в лікувальній практиці знайшли широке застосування синусоїдальні модульовані струми. Вони мало дратують рецепторний апарат шкіри, впливаючи на глибокі тканини. Ефект впливу СМТ не обмежений стимуляцією електрозбудливих структур і сприяє зменшенню больового синдрому, поліпшенню кровообігу, трофічних і регенеративних процесів. СМТ використовують при травмах капсульно-зв’язкового апарату суглобів, при ураженні нервової системи запального і дегенеративного характеру, для відновлення працездатності спортсменів [57].
Окрім зазначених методів, для електростимуляції використовують імпульсний постійний низькочастотний струм. Параметри його підбирають диференційовано для кожної групи м’язів. Залежно від результатів електродіагностики враховують такі параметри імпульсного струму: форму імпульсів, їх тривалість, частоту проходження посилок їх співвідношення до пауз. Цей вид струму застосовують для профілактики і лікування м’язових атрофій, контрактур, які розвинулися в результаті іммобілізації після перелому.
Аналіз літературних даних [18] свідчить про високу ефективність магнітотерапії при застосуванні її в хірургічній практиці і певних перевагах цього безпечного і безболісного методу перед іншими методами лікування. В наукових роботах показано, що магнітне поле має протизапальну, гіпоальгезивну, протинабрякову дію на пошкоджені тканини організму. Метод магнітотерапії апробований також у клінічних умовах при лікуванні хворих з переломами кісток гомілки. Максимально лікувальний ефект отриманий при застосуванні МТ з 4-го дня після травми, що виражається в більш ранньому поліпшенні загального стану, зменшення больового синдрому, нормалізації регіонарного кровообігу, стимуляції процесів регенерації кісткової тканини і скорочення термінів стаціонарного лікування хворих на 4-6 днів у порівнянні з контрольною групою, де МТ не застосовували [19].
З усього вищесказаного випливає, що розробка технології використання фізичних засобів відновлення можлива лише при поглибленому вивченні механізмів порушень, що виникають при переломах трубчастих кісток. Це положення дозволить успішно боротися з наслідками травматичної хвороби, яка супроводжується вторинними загальними та місцевими патологічними змінами.
Аналіз вітчизняної та зарубіжної літератури показує, що особливості застосування механотерапії та її ефективність при травмах і захворюваннях опорно-рухового апарату вивчені недостатньо. Обмеженість наявних даних особливо проявляється при з’ясуванні відносної ролі кожного фактора процедури механотерапії (ритм, тривалість окремої процедури і курс процедур) при різних нозологічних формах патології, а також в залежності від особливостей клінічного перебігу захворювання або травми у певного хворого. Відсутність даних щодо фізіологічного обґрунтування механотерапії є істотним гальмом у розробці диференційованих методик її застосування при різних формах патології.
Функціональний стан суглобів пов’язано не тільки з їх анатомо-морфологічними особливостями, а й зі станом скелетної мускулатури, серцево-судинної системи. Тому клініко-фізіологічне обґрунтування ефективності механотерапії має ґрунтуватися на вивченні функціонального стану нервово-м’язового апарату, серцево-судинної системи. Наукового обґрунтування потребують терміни і методика застосування механотерапії при різних травмах опорно-рухового апарату в суворій відповідності з динамікою перебігу репаративних процесів і урахуванням розвитку вторинних змін з боку суглобів та м’язів, що обмежують рухову функцію.
Можливості відновного лікування розширилися у зв’язку з подальшим розвитком засобів лікувальної фізичної культури: фізичних вправ у воді, різних видів масажу, трудотерапії, а також завдяки виготовленню нового спеціального обладнання для проведення механотерапії [25].
Аналіз даних літератури свідчить про значну актуальність проблеми фізіологічного обґрунтуванняметодик механотерапії. Підтвердженню цьому служить значне число досліджень по проблемі використання фізичних вправ в профілактичних і лікувальних цілях при різних пошкодженнях та захворюваннях опорно-рухового апарату, проведених як вітчизняними, так і зарубіжними вченими. Подібний підхід дозволив в даний час мати достатньо чіткі уявлення про загальні механізми відновлення і компенсації рухових функцій при цих формах патології, а також намітити основні принципи вдосконалення методик механотерапії.
На думку В.М. Мошкова вправи на механотерапевтичних апаратах не мають самостійного значення і їх застосовують тільки в якості додаткового впливу в основному на окремі ланки опорно-рухового апарату для розвитку функції руху і зміцнення м’язової сили. За ступенем вольової участі хворого в здійсненні рухів на апаратах механотерапії В.М. Мошков поділяє ці апарати на 3 групи: пасивна, пасивно-активна і активна. Автор вважає, що відновлення пошкоджених кінцівок є актуальною проблемою, для вирішення якої використовуються різні види активних рухів, в тому числі і на механотерапевтичних апаратах [39].
Багато питань механотерапії на сьогоднішній день вивчені ще в недостатній мірі. В першу чергу це відноситься до оцінки морфо- функціонального стану локомоторного апарату і його динаміки під впливом процедур механотерапії у здорових людей, до порівняльного аналізу значимості різних факторів процедури механотерапії (темп вимушених коливань, тривалість процедури). Немає єдиної думки і з питання значення та місця механотерапії в курсі процедур лікувальної фізичної культури, поєднання з іншими методами лікування. Нарешті, проведено дуже мало емпіричних досліджень з метою визначення найбільш оптимального побудови процедур механотерапії в зв’язку з комплексним лікуванням хворих з різними травмами опорно-рухового апарату.
Відсутність таких даних привело, в свою чергу, до недостатньої розробки фізіологічно обґрунтованої теорії спрямованого (диференційованого) застосування механотерапії в осіб різного віку, статі, фізичної підготовленості, з різною локалізацією, пошкоджень органів опорно-рухового апарату.
Звісно ж, що накопичення матеріалів по недостатньо вивченим питань буде мати значення як в теоретичному (морфологія, фізіологія м’язової діяльності, теорія і методика фізичного виховання), так і в практичному (лікувальна фізична культура, травматологія) відношенні.
Показаннями до застосування механотерапії є функціональна недостатність суглобів, гіпотрофія, контрактури, стан після переломів кісток (при міцної консолідації уламків) і пошкоджень сухожиль, коли немає грубих анатомічних змін в м’язах, сухожиллях і суглобових сумках, що перешкоджають відновленню рухів суглобів. Протипоказання вельми обмежені і носять тимчасовий характер: загальний важкий стан хворого, гарячковий стан (субфебрильна температура не є протипоказанням); наростаючий набряк дистальних відділів кінцівок після процедури механотерапії; наявність болів, що тримаються після закінчення процедури 1,5-2 год і більше (незначна болючість не є протипоказанням) [19].
Механотерапія здійснює завдання спеціального тренування хворих з травмами і захворюваннями опорно-рухового апарату і нервової системи (з моторними порушеннями). При раціональному застосуванні механотерапії відновлення функцій всіх систем організму відбувається значно краще і швидше. Таким чином, широкі можливості відкриваються перед службою реабілітації, дозволяють підняти ефективність лікування хворих з різними травмами і захворюваннями опорно-рухового апарату.
Метод пасивної розробки суглобів широко застосовується при реабілітації як травматологічних, так і неврологічних хворих. Пасивна розробка суглобів призначається для профілактики або при контрактурі суглобів.
В практиці фізичної реабілітації застосовуються: ручна пасивна розробка суглобів та апаратна –continuouspassivemotion. Перевагою апаратної пасивної розробки є контроль за амплітудою, швидкістю, зусиллям і часом впливу, зниження трудовитрат виконавця. При розробці методики механотерапії після остеосинтезу кісточок необхідно враховувати вихіднийфункціональний стан хворого, та  завдання, які належить вирішити як під час окремої процедури, так і в процесі реабілітації за певний період.
Теорія моторно-вісцеральних рефлексів, розроблена М.Р. Могендовічем [36], на якій базуються сучасні уявлення про зміну функцій внутрішніх органів під впливом фізичної активності, є розвитком ідей нервизма І.М. Сеченова, І.П. Павлова, Н.Є. Введенського і О.О. Ухтомського. Основне її положення полягає в тому, що пропріоцептивна аферентація рухового аналізатора значно і закономірно впливає на функцію внутрішніх органів. Іншими словами, пропріорецепція за посередництвом ЦНС адаптує вегетативну сферу до потреб скелетної мускулатури, причому, необхідно підкреслити, що вплив на внутрішні органи може мати як стимулюючий, так і гальмівний характер.
Виникнення будь-якого рефлексу, істотного для життєдіяльності акту, як умовного, так і безумовного пов’язано зі зміною обмінних процесів, особливо, якщо в ці акти втягується локомоторний апарат з його зворотним зв’язком. Інформація, яка виходить із нього, тобто міорецепція, має високий рівень трофічного впливу на всі органи, в тому числі і на клітини нервової системи. Гіпокінезія є причиною хронічної нестачі пропріоцептивної аферентації і викликаного цим дефіциту збудження в нервових центрах, що знижує рівень нормальних рефлекторно-трофічних процесів [34].
Викликається вона різними причинами. Зміни, які відбуваються після переломів трубчастих кісток, ідентичні наслідкам гіпокінезії. При цьому поряд з падінням всього тонусу нервово м’язового апарату, відбуваються негативні зміни в вегетативній сфері організму – в системах обміну речовин, кровообігу і дихання. Виникає так звана «гіпокінетична хвороба», або синдром з ознаками астенізації великих півкуль головного мозку, м’язової детренованості тафункціональними розладами локомоторної і вісцеральної сфер з падінням м’язового і психічного тонусу людини. У зв’язку з цим функціональне навантаження на нервово-м’язовий апарат у формі певних рухових режимів є обґрунтованим методом відновлення хворих з різними травмами нижніх кінцівок [29]. Раціональне використання фізичних вправ сприяє поліпшенню кровообігу в м’язах, прискорює процеси загоєння і відновлення анатомічної цілісності кістки.
З.М. Атаєв [3] зазначав, що режим рухової активності впливає на співвідношення збудливо-гальмівних процесів в ЦНС через підкіркові утворення. Проведені ним дослідження на тваринах показали, що перебіг відновних процесів при переломах трубчастих кісток залежить від режиму рухової активності. Якщо активність не обмежувалася, біоелектричні потенціали мозку і реакції на стимуляцію характеризувалися динамічністю нейрофізілогічних процесів і швидким поверненням до вихідного рівня. Відновлення біоелектричної активності м’язів травмованої кінцівки випереджало процес зрощення перелому. Якщо ж рухливість була обмежена, то на тлі пригнічення загальної рухової активності, електрична активність мозку і його реакція на стимуляцію чітко стабілізувалася на рівні переважання процесів гальмування у всіх відділах мозку, концентруючись, головним чином, в підкіркових структурах і сенсомоторній корі. Обмеження рухової активності значно подовжувало терміни зрощення перелому, а біоелектрична активність м’язів травмованої кінцівки до періоду зрощення перелому не відновлювалась.
Деякі автори [57] вказують на те, що при діафізарних переломах кісток нижніх кінцівок встановлені нервово м’язові і вегето-судинні порушення – зниження м’язового тонусу, скоротливої здатності чотириголового м’яза стегна, переднього великогомілкового м’яза, зменшення обсягу рухів в колінному і гомілковостопному суглобах. Порушення кровообігу виражається в зниженні показників магістрального кровообігу по типу ангіоспазму. У зв’язку з цим, рекомендують використання спеціальних вправ, ідеомоторних актів і ізометричних напружень, як в період іммобілізації, так і в наступних періодах.
О.Г. Панов [46] з метою боротьби з порушеннями кровообігу в іммобілізованій кінцівці, а також для профілактики атрофії і контрактур запропонував включати в методику ЛФК такі вправи: скорочення м’язів однойменної здорової кінцівці; руху в суглобах, розташованих нижче ділянки пошкодження; «Імпульси до руху», тобто повторювані напруги, що підсилюють активне кровопостачання. Автор також підкреслював необхідність раннього призначення фізичних вправ з поступовим збільшенням їх дозування за часом і силі.
Е.Ф. Древінг, В.А. Коваленко [29] рекомендували під час перебування кінцівки в іммобілізації проводити фізичні вправи у вільних від іммобілізації суглобах, а також напруження м’язів хворої кінцівки. Вчені рекомендували багаторазове повторення вправ в режимі дня.
З.М. Атаєв [3] методом електроміографії переконливо довів, що при включенні в лікувальну гімнастику уявного відтворення рухів в поєднанні з дихальними вправами (при іммобілізації), зменшується вираженістьіммобілізаційних контрактур, і скорочуються терміни відновлення повного обсягу рухів. На його думку, ефективність застосування уявного відтворення рухів пов’язана зі збереженням звичайного стереотипу процесів збудження і гальмування в ЦНС, що в свою чергу підтримує функціональну рухливість іммобілізованої кінцівки. Він підкреслює, що необхідно тренувати хворих шляхом поступового збільшення тривалості ізометричних напружень, які є ефективним засобом відновлення втрачених функцій кінцівки на всіх етапах лікування травматичної хвороби.
М.Д. Десмуратов, В.А. Єпіфановпропонували при переломах нижніх кінцівок використовувати загально-розвиваючі вправи неушкодженою кінцівкою у вихідних положеннях лежачи і сидячи, а також дихальні вправи. Спеціальні вправи включають руху в пальцях стопи, полегшені руху в колінних і тазостегнових суглобах, ізометричні напруження м’язів стегна і гомілки. Навантаження доводиться до легкого стомлення. У той же час автори відзначали, що надмірне напруження м’язів призводить за даними реограми до погіршення переферичного кровотоку, тому дозування спеціальних вправ повинно підбиратися індивідуально. На додаток до лікувальної гімнастики автори рекомендували додавати фізичні вправи у водному середовищі, на спеціальних снарядах і механотерапію.
А.Ф. Каптелін зазначав, що відновлення нормальної амплітуди рухів в суглобах, сили м’язів, опорно-локомоторної функції у хворих можливе лише при широкому комплексному застосуванні лікувальної гімнастики, фізичних вправ у воді, масажу, елементів спорту, тренування в ходьбі, використанні методу трудотерапії. Він також підкреслював, що терміни і методика застосування фізичних вправ при травмах опорно-рухового апарату потребують наукового обґрунтування в суворій відповідності з динамікою перебігу репаративних процесів і темпами розвитку вторинних змін в суглобах і м’язах, що обмежують рухову активність.
Таким чином, застосовувані до теперішнього часу в медичних установах при відновленні працездатності хворих легкі фізичні вправи у вигляді лікувальної гімнастики мають лише відновлення функції пошкодженої кінцівки і не передбачають цілеспрямованого впливу на фізичні якості хворого, такі як сила, швидкість, витривалість.
В цьому плані вигідно відрізняються роботи сучасних науковців [6, 16, 22, 32, 42, 43,62,] проводилися з метою підвищення рухових якостей (сили, швидкості, витривалості) в процесі реабілітації після різних травм. Експериментальні дані дозволили авторам довести можливість відновлення і підвищення функціональних можливостей організму хворих, і тим самим, домогтися значного скорочення термінів непрацездатності.
З усього вищесказаного випливає, що стимуляція міорецепції за допомогою використання фізичних вправ є методом рефлекторної терапії травматичної хвороби. При цьому методи відновлення моторних функцій після переломів кісток нижніх кінцівок повинні враховувати не тільки наслідки травми і іммобілізації, а й негативний вплив тривалого обмеження фізичної активності. Не заперечуючи позитивної дії лікувальної фізкультури на організм хворого після оперативного лікування переломів трубчастих кісток, слід зазначити, що використання лише дозованих спеціальних вправ, характерних для проведення лікувальної фізичної культури, безумовно, не забезпечить відновлення рухових якостей хворого, загублених в зв’язку з іммобілізацією. На наш погляд це під силу тренуванню– багатогранному педагогічному процесу, який має специфічну форму організації, що перетворює його в складний системний вплив на особистість і фізичний стан.
Теорія і практика фізичної культури переконливо свідчать про те, що максимальний тренувальний ефект пов’язаний з навантаженнями не рівномірно, а великої потужності, оскільки саме інтенсивні навантаження найбільш різнобічно впливають на організм, створюючи передумови як для зростання загальної витривалості, так і для формування інших рухових якостей – швидкості, сили. Спроби ряду дослідників використовувати окремі тренувальні заняття, спортивні ігри, снаряди, які використовуються в спортивній практиці з метою відновлення втрачених рухових якостей після травм опорно-рухового апарату, домагалися відновлення функцій ушкодженого сегмента і в кращому випадку лише підтримки наявних функціональних можливостей.
Отже, без урахування методичних принципів побудови тренувального процесу неможливо домогтися відновлення втрачених функціональних можливостей організму. Виходячи з цього, цілеспрямоване використання фізичних вправ у відповідності з основними положеннями та методичними принципами побудови тренувального процесу (безперервність, систематичне чергування навантаження і відпочинку, поступовість, адаптивного збалансування динаміки навантажень, циклічність, вікова адекватність), дозволяє оптимізувати процес відновлення, як певних фізичних якостей, так і загального функціонального стану організму хворого після оперативного лікування переломів гомілковостопного суглоба.
Гідрокінезотерапія– високоефективний метод лікування, який дає можливість поліпшити функціональні результати лікування хворих травматологічного та ортопедичного профілю, зменшити тривалість періоду тимчасової непрацездатності та попередити розвиток інвалідності.
Висока ефективність застосування гідрокінезотерапії(В.М. Мухін, О.М. Звіряка) визначається її багатосторонньою дією на функції органів опорно-рухового апарату. Функціональна терапія, що проводиться у водному середовищі, допомагає відновленню в більш короткі терміни рухової функції суглобів, сприяє релаксації напружених і зміцненню ослаблених м’язів, знижує больовий синдром, надає тренувальну дію на опорну функцію, а також позитивно впливає на загальний психоемоційний статус хворого.
Позитивні результати застосування гідрокінезотерапії при дегенеративних захворюваннях хребта і суглобів, наслідки пошкоджень кінцівок і хребта, деформаціях і відхиленнях в поставі, а також паралітичний деформаціях вказують на необхідність широкого використання її в практиці реабілітації хворих.
Хороший терапевтичний ефект застосування гідрокінезотерапії визначається поєднанням теплової і гідростатичної дії, що дозволяє успішно використовувати її як на ранніх етапах розвитку захворювання і найближчим часом після травм, так і при залишкових явищах пошкоджень і захворювань опорно-рухового апарату.
Гідрокінезотерапія застосовується у формі фізичних вправ у воді, плавання, витягування хребта і кінцівок у воді, різних видів підводного масажу та корекції положенням у воді. Вона створює умови і можливості для інтенсифікації функціонального відновного лікування хворих ортопедо- травматологічного профілю і в зв’язку з цим сприяє зниженню тимчасової непрацездатності та інвалідності[40].
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Мeтa дoслiджeння– вдосконалити програму фізичної реабілітаціїдля спортсменів ігрових видів спорту з переломами гомілковостопного суглоба на різних етапах реконвалесценції.
Для дoсягнeння пoстaвлeнoї мети нами визнaчeнoнaступнiзавдання:
1. Вивчити структури традиційних рухових режимів і комплексних програм, що використовуються в реабілітації при травмах гомілковостопного суглоба.
2. Скласти комплекси спеціальних фізичних вправ для кожного періоду реконвалесценції.
3. Розробити і науково обґрунтувати ефективність комплекс лікувальної гімнастики на етапах відновлення при переломах кісток в ділянці гомілковостопного суглоба.
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Для вирішення поставлених завдань були використані наступні методи дослідження:
Для вирішення поставлених завдань в роботі були використані наступні методики дослідження:
1. Аналіз та узагальнення літературних джерел.
2. Аналіз медичної документації.
3. Методи антропометрії.
4. Методи подометрії.
5. Методи математичної статистики.


2.2.1 Методи антропометрії

Антропометричні вимірювання проводили лінійним методом за допомогою сантиметрової стрічки. Вимірювали довжину обхвату гомілки в нижній третині і обхвату гомілковостопного суглоба на рівні щиколотки в положенні пацієнта лежачи на спині з напівзігнутими в тазостегновому і колінному суглобах ногами. Оцінювали величину набряку. Про ступінь зміни судили по різниці довжин обхвату пошкодженої і здорової кінцівки.

2.2.2 Методи подометрії

Подометрія– метод біомеханічного дослідження часових параметрів ходи. З метою вивчення динаміки відновлення локомоторної функції нами вивчалися тимчасові характеристики кроку, такі як час цикл кроку, період опори, що включає в себе період одиночної опори і подвійний опори.
При аналізі тимчасових характеристик кроку початково у здорових осіб в опорному періоді найбільш представлений період одиночної опори, що демонструє у них хорошу можливість досить тривалий час опиратися на одну кінцівку, переносячи в цей час іншу, час циклу кроку становить, в середньому 1,2с період опори – 60% від часу циклу кроку, період перенесення становить 40%.
У пацієнтів порушення часових характеристик кроку, спостерігається переважно на ураженій стороні. У цих хворих є збільшення часу циклу кроку, зі зростанням в ньому частки двохопорних періодів (до 40%), коли хворий спирається на обидві кінцівці. При цьому спостерігається скорочення періоду одиночної опори на ураженій стороні (до 25%). На здоровій стороні має місце підлаштованого зменшення частки двохопорних періодів.
Співвідношення різних фаз кроку в нормі (за Д.В. Скворцовим)представлені в таблиці 2.2.1

Таблиця 2.1
Часові характеристики кроку при довільномутемпіходьби в нормі (за Д.В. Скворцовим)

	Показник
	Норма

	Періодопори
	63%

	Період переносу
	37%

	Перекат через п’ятку
	8%

	Перекат через гомілковостопний суглоб (період опори на всю стопу)
	34%

	Перекат через носок
	21%



2.2.3 Методи статистичної обробки даних.

Обробка експериментальних даних здійснювалась на базі пакету статистичних програмIBM SPSS-20.
Оцінка достовірності зміни аналізованих показників проводилася з використанням t-критерію Стьюдента для незалежних вибірок.
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Емпіричне дослідження та формувальний етап дослідження проводилися у 2019/2020 роціна бaзiкомунального закладу «Дніпропетровська міська лікарня №5 Дніпропетровської обласної Ради».
Дослідження проводилися в кілька етапів:
На першому етапі вивчалися літературні джерела, проводився попередній підбір засобів і методів фізичної реабілітації для розроблюваної програми. 
На другому етапі було проведено наукове обґрунтування і апробація. На третьому – впровадження розробленого комплексу лікувальної гімнастикипри переломах ділянки гомілковостопного суглоба.
Наші спостереження та апробація методики відновлення після переломів кісточок проводилася у пацієнтівтравматологічного відділення. Під наглядом перебувало 20 пацієнтів – спортсменів ігрових видів спорту (футбол, баскетбол, волейбол) з діагнозом перелом ділянки гомілковостопного суглоба, а саме: переломигомілок і заднього краю великогомілкової кістки з підвивихом(та зміщенням) стопи; переломи зовнішньої кісточки з підвивихом. З них 10 осіб, (4 чоловіка і 6 жінок) склали основну групу, 10 осіб (5 чоловіків і 5 жінок) – контрольну групу.

2.3.1 Комплекс лікувальної гімнастики для спортсменів ігрових видів спорту після травм гомілковостопного суглобу

Аналіз літератури з досліджуваної проблеми дозволив розробити комплекс лікувальної гімнастики для спортсменів ігрових видів спорту при переломах кісток ділянки гомілковостопного суглоба.
При створенні комплекс лікувальної гімнастики також спиралися на роботи фахівців в галузі реабілітації [19, 24, 34, 35, 54].
Весь курс реабілітації при травмах кісток ділянки гомілковостопного суглоба поділяється нами на 3 періоди.
1. Щадний період (2-3 дня після операції).
2. Основний реабілітаційний період (з 4 по 14 день після операції до виписки).
3. Контрольно-відновний період (35 – 60 днів).
Щадний і основний реабілітаційний періоди проходили в стаціонарних умовах. Контрольно- відновний період починався відразу після виписки на 15 день після операції і тривав протягом 4 тижнів. Пацієнти відвідували 3 рази на тиждень травматологічне відділення.
Відмінність між програмою фізичної реабілітації основної та контрольної групи полягало в тому, що пацієнти, віднесені до контрольної групи, не проходили розроблений нами комплекс лікувальної гімнастики(вони отримували курс фізіотерапії, ходьбу і фізичні вправи).
Основними засобами реабілітації були різні фізичні вправи, які проводилися в залі. Загальне фізичне навантаження поступово збільшувалося за рахунок тривалості і щільності занять, різних вихідних положень. У цей період здійснювалося тренування в ходьбі.
Засоби фізичної реабілітації за періодами реконвалесценції для основної групи представлені в табл. 2.2.
Таблиця 2.2
Програма занять з реабілітації пацієнтів основної групи з переломами гомілковостопного суглоба

	Період відновлення
	Щадний
(2-3 день)
	Основний
(4-14 день)
	Контрольно-відновний
(35-60 днів)

	Завдання
	· Підвищення психоемоційного тонусу пацієнтів

	
	- Поліпшення периферичного і центрального кровообігу
- поліпшення функціонального стану серцево-судинної і дихальної систем
- адаптація організму до зростаючого навантаженні
	- Збільшення фізичної активності м’язів
- розробка руху в суглобі
- поліпшення функціонального стану серцево-судинної і дихальної систем

	-Збільшення фізичної активності
розробка руху в гомілковостопному
суглобі
- зміцнення м’язів
- адаптація до
побутових навантажень

	Засоби
	- Загальнозміцнюючі вправи.
- Динамічні та ізометричні вправи для м’язів стопи і гомілки оперованої (травмованої) ноги
- навчання ходьбі з навантаженням за допомогою милиць
	- Динамічні і статичні вправи для всіх м’язових груп
- дозована ходьба
- вправи на тренажерах (велотренажер, степпер)
	- Динамічні і статичні вправи для м’язів гомілки і стопи
- вправи на тренажерах (велотренажер, степпер)

	Метод проведення
	Індивідуальний
	Індивідуальний
	Груповий та індивідуальний



В якості допоміжних засобів використовувалися різні види тренажерів (велотренажер, степпер).
У перших заняттях пріоритет віддавався вправам, спрямованим на збільшення рухливості (гнучкості) в суглобах ураженої кінцівки. При недостатній гнучкості в гомілковостопному суглобі вкрай ускладнено повне відновлення силових можливостей м’язів нижньої кінцівки, висока ймовірність повторної травми і закріплення небажаних рухових стереотипів.
Комплекс лікувальної гімнастикизастосовувався з метою вирішення наступних завдань:
- максимальне відновлення порушених функцій організму;
- відновлення професійних навичок на основі максимального розвитку функціональних можливостей організму;
- розвиток компенсаторних пристосувань хворого до умов повсякденного життя, до праці.

2.3.2 Засоби і методи реабілітації за періодами реконвалесценції

	Щадний період. У ранньому післяопераційному періоді, перші 2-3 дня пацієнти знаходяться на напівпостільному режимі, стопа фіксована в нейтральному положенні задньою гіпсовою лонгетою. На час занять гіпсову лонгету знімали.Для запобігання судинних порушень після операції обидві ноги бинтуються еластичним бинтом.
Завдання фізичної реабілітації повинні диктуватися особливостями перебігу післяопераційного періоду, наявністю ускладнень (порушення кровообігу в кінцівці, тромбози, запальний процес), методикою оперативного втручання. Застосовувані в даний час методи оперативного втручання дозволяють вести хворих після операції без додаткової зовнішньої іммобілізації з раннім призначенням фізичних вправ і активізації хворих з пересуванням за допомогою милиць.
Основною особливістю була рання розробка функції гомілковостопного суглоба при ранньому осьовому навантаженні на нього. Також проводилися вправи на активне скорочення м’язів, активні рухи в суглобах не оперованої (не травмованої) кінцівки.
Дихальні вправи, що вводилися між спеціальними ізагально розвиваючими, крім специфічного впливу, давали можливість хворому кілька відпочити, знижували фізичне навантаження.
Зі спеціальних вправ для травмованої кінцівки застосовували можливі активні рухи пальцями стопи і в гомілковостопному суглобі. Багаторазове виконання таких вправ служить хорошою профілактикою тромбофлебіту.
Рекомендували пацієнтам ходити 3 рази в день по 10 – 15 хвилин.
Особливо варто наголосити на тому, що для кожного пацієнта навантаження повинно бути строго індивідуальним, будь-який рух через силу виключено. Відчуття хворого повинні бути прийняті до уваги.
Підготовка пацієнта до вставання, тренування вестибулярного апарату, адаптація організму до зростаючого фізичного навантаження, профілактика легеневих ускладнень шляхом поліпшення вентиляції легенів, профілактики флеботромбоза шляхом поліпшення венозного кровообігу.
 Пасивна розробка рухів в гомілковостопному суглобі оперованої кінцівки, профілактика гіпотрофії мускулатури, поліпшення крово- і лімфообігу в зоні травми / операції.
Комплекс вправ, який використовувався в даний період представлений в табл. 2.3.
Таблиця 2.3
Комплекс фізичних вправ в щадному періоді

	Вихіднеположення
	Характеристика вправ
	Дозування
	Методичні
вказівки

	1
	2
	3
	4

	Лежачи на спині
	· Розправити грудну клітку і плечі – вдих, в. п. – видих.
· Підняти руки вгору і добре потягнутися - вдих, в. п. – видих. 
· Зігнути і розігнути пальці рук з одночасним згинання та розгинання стопи здорової ноги. 
· Спираючись ліктями і потилицею, прогнутися в грудному відділіхребта.
· Відвести здорову ногу з одночасним розведенням рук.
· Ворушіння пальцями обох ніг.
· Кругові рухи в плечових суглобах вперед, назад.
· Діафрагмальне дихання.
· Статична напруга послідовно всіх м’язів оперованої кінцівки.
· Енергійний рух пальцями хворої ноги
· Підняти руки вгору – розслабивши їх, «звалити» на ліжко – видих.
	5-6 раз

5-6 раз

10-12 раз


5-6 раз

5-6 раз

20-30 рухів
10-12 раз

6-8 раз

3-4 раза
20-30 раз
5-6 раз
	повільно

повільно
темп повільний

повільно

дихання довільне
так само
повільно

повільно
темп середній
повільно
повільно



В основному реабілітаційному періоді (4 – 14 день після оперативного втручання), рухова активність пацієнтів поступово розширювалася.
Даний період характеризується протіканням загально-біологічних відновних процесів регенерації тканин, відновленням скорочувальної здатності м’язових груп гомілки.
В цьому періоді пацієнтам дозволяється пересування по палаті, коридору відділення і міжповерхових сходах за допомогою милиць з дозованим осьовим навантаженням на оперовану ногу. У заняттях широко використовуються динамічні і статичні вправи. Рекомендували ходити 3 рази в день по 15 – 20 хвилин.
На 5-6 день після операції дозволяється ходьба без милиць зі зростаючим осьовим навантаженням на оперовану кінцівку. Поступово тяжкість тіла переноситься зі здорової ноги на оперовану, хворий навчається переступання з ноги на ногу, перекат з п’яти на носок.На 5-6 день після операції дозволялася більш тривала ходьба 20 хвилин 3-4 рази на день з тростиною або без неї зі зростаючим осьовим навантаженням на оперовану кінцівку. При навчанні ходьбі приділяється особлива увага виробленню правильного стереотипу ходьби, координації рухів, тренування рівноваги.
При підйомі по сходах рух починають здоровою ногою, при цьому травмована кінцівка приставляється до здорової ззаду, а при спуску вниз – навпаки. Поступово збільшується довжина кроку. Відновлення опорної функції сприятливо позначається на навичках правильної ходьби.
. Поліпшення крово- і лімфообігу в зоні пошкодження (операції) для нормалізації трофічних процесів в області травми і подальшого формування кісткової мозолі, досягнення нормального обсягу рухів в суглобах і тим самим зменшення вираженості контрактури гомілковостопного суглоба, зміцнення м’язів стопи, гомілки і стегна, а також плечового поясу, верхніх кінцівок і тулуба, відновлення працездатності травмованої кінцівки, відновлення нормальної ходи і оволодіння навичкою ходьби.
В цьому періоді зростає фізичне навантаження за рахунок збільшення кількості вправ і їх дозування. На тлі загально-розвиваючих вправ проводять спеціальні: активні рухи у всіх суглобах нижньої кінцівки, ізометричні тренування м’язів (експозиція 5-7 с). У заняттях продовжують використовувати дихальні вправи, вправи в рівновазі, вправи з предметами. Основна увага має бути приділена відновленню функції гомілковостопного суглоба і опорно-ресорної функції стопи.
У заняття, поряд із загально розвиваючими вправами для всіх груп м’язів, включали спеціальні вправи: активні рухи пальцями (загарбання дрібних предметів і їх утримання); рухи стопою, тильне і підошовне згинання, перекочування стопою м’яча. Велика увага приділялася відновленню правильної ходьби. Навантаження на пошкоджену кінцівку збільшувалося.
За допомогою вправ, спрямованих на зміцнення м’язів гомілки (переміщення ваги тіла з ноги на ногу, вправа на степпері) рекомендується готувати хворого до основної вправи «підйом на носок». Надалі більш активно виконуються динамічні вправи для м’язів гомілки і плантарних м’язів, вправи з додатковим опором, з метою розвитку сили і витривалості, і поступове збільшення навантаження.
Тривалість занять в залі на даний час реабілітації становила 45 хвилин. Комплекс вправ даного періоду представлений в таблиці 2.4
Таблиця 2.4
Комплекс фізичних вправ в основному періоді
	Вихідне
положення
	Характеристика вправ
	Дозування
	Методичні
вказівки

	1
	2
	3
	4

	
Лежачи
на спині
	· Згинання та розгинання в гомілковостопному суглобі.
· Руки вгору вдих, розслаблено опустити руки– видих
· Почергове згинання ніг в колінних суглобах
· Енергійний рух пальцями хворої ноги
· Напруга литкового м’яза
· Руки в сторону – вдих, підняти голову і верхню частину тулуба, руки опустити вниз – видих
	10-15 разів

4-6 разів

6-8 разів
20-30 разів

4-6 разів

4-5 раз
	повільно

темп повільний

темп повільний
в середньому і швидкому темпі
повільно

повільно


	
Сидячи на стільці
	· Імітація ходьби на місці
· Ноги зігнуті під прямим кутом, перекати з п’яти на носок 
· Катання палиці стопами
· Катання м’яча травмованою ногою
	10-15 раз

10-15 разів
2 хв
15-20 рухів
	темп середній

повільно

темп середній
повільно

	
Стоячи біля гімнастичної стінки, руки на перекладині
	· Перекати з п’яти на носок обома стопами
· Ноги на ширині плечей, імітація ходьби на місці
· Згинання оперованої ноги в колінному суглобі, не відриваючи п’яти від підлоги
· Ноги на ширині плечей, повільне присідання на обидві ноги, без відриву п’яток від підлоги
· Ходьба з милицями, тростиною
· Ходьба по сходах
	10-15 разів

10-15 разів

8-10 разів


3-4 рази



1-5 хв
1-5 хв
	темп повільний

темп повільний

темп повільний

темп повільний




темп повільний
темп повільний



Відновлювальний період починався після виписки зі стаціонару і тривав протягом 35 і 60 днів. Пацієнти – спортсмени відвідували заняття 3 рази на тиждень, а також займалися самостійно в домашніх умовах. Комплекс вправ представлений в табл. 2.5.
В цьому періоді пацієнти ходять з невеликою кульгавістю, в основному без засобів додаткової опори.
Основні завдання:
- подальше відновлення активної рухливості гомілковостопного суглоба і повної амплітуди руху; 
- відновлення функції і зміцнення м’язів нижніх кінцівок; 
- відпрацювання правильного кроку, відновлення навички ходьби;
- повернення до основного професійного виду діяльності.
Основними засобами реабілітації в цьому періоді є різні фізичні вправи, заняття на тренажерах.
Таблиця 2.5
Комплекс фізичних вправ в контрольно-відновному періоді

	Вихідне
положення
	Характеристика вправ
	Дозування
	Методичні
вказівки

	1
	2
	3
	4

	Сидячи на стільці
	· Згинання та розгинання в гомілковостопному суглобі
· Катання палиці обома стопами
· Перекати з п’яти на носок
· Катання м’яча оперованою ногою
· Масажер для стоп
	20 - 25 разів


3 хвилини

25 - 30 разів

20 - 30 разів

5 хвилин
	енергійно

В середньому і швидкому темпі
темп середній

повільно

темп середній

	Стоячи біля гімнастичної стінки
	· Імітація ходьби на місці
· Присідання на обох ногах, не піднімаючи п’ят від підлоги
· Перекат з п’яти на носок
· Згинання оперованої ноги в колінному суглобі, не відриваючи п’яти від підлоги
	25-30 разів

25 раз

25 - 30 разів

30 раз
	темп середній

повільно

темп середній

повільно



Комплекс вправ у відновлювальному періоді включав в себе вправи, сидячи на стільці; перекат з п’яти на носок обома стопами, катання палиці стопами, розведення стоп в сторони, катання м’яча травмованою ногою; вправи у гімнастичної стінки, імітація ходьби на місці, згинання оперованої ноги в колінному суглобі не відриваючи п’яти від підлоги, повільне присідання на обидві ноги, не піднімаючи п’ят від підлоги, почергове згинання та розгинання в гомілковостопному суглобі.
В цей період особлива увага приділялася відпрацюванню правильного кроку, довжини кроку, його ритмічності, перекату з п’яти на носок, згинання в колінному суглобі. Обмежень в ходьбі на цей час немає. Пацієнт дозує навантаження сам згідно свого самопочуття.
Одним з критеріїв відновлення працездатності хворих є амплітуда в гомілковостопному суглобі 50-60°, координація руху в суглобах нижньої кінцівки при позитивній характеристиці відповідних м’язових груп, нормальна структура кроку в ходьбі.
Показниками оптимального рівня відновлення є [19]:
• Відсутність болю, набряків та інших патологічних ознак в зоні ураження;
• Відповідність амплітуди руху гомілковостопного суглоба за даними гоніометрії аналогічним значенням симетричного суглоба;
• Можливість ходьби хворого практично без обмежень;
Повне відновлення функції гомілковостопного суглоба і працездатності пацієнта після оперативного лікування настає в залежності від локалізації перелому через 1-1,5 місяці за рахунок запропонованої методики.
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Нами під час проведення дослідження було проведено вимірювання обхвату області гомілковостопного суглоба і нижньої третини гомілки були проведені до відновлювальних заходів на 3-й день після операції і після відновлювальних заходів через 14 днів. У ці терміни найбільш видно ефективність запропонованої методики реабілітації.
У табл. 3.1 та 3.2наведено результати середніх величин лінійних вимірювань у хворихосновної та контрольної групи.
Вихідні середні дані обсягу нижньої третини гомілки(табл. 3.1) в обох групах на 3-й день після операції були майже ідентичні. У жінок основної групи вони становили –25,7± 0,3см, контрольної – 27,2± 0,32 см; у чоловіків основної групи – 25,8± 0,31 см, контрольної – 27,3± 0,33см.
Таблиця 3.1
Динаміка показників лінійних вимірювань об’єму нижньої третини гомілки у пацієнтів ОГ та КГ на етапах реабілітації (см)
	Стать
	Групи
	Реабілітація
	Прирістпоказників(∆, %)
	Р (1-2)

	
	
	Іетап
	ІІетап
	
	

	Жінки
	ОГ
n= 6
	25,7±0,3
	24,6±0,31
	4,23
	<0,05

	
	КГ
n= 5
	27,2±0,32
	26,4±0,32
	2,96
	<0,05

	Чоловіки
	ОГ
n= 4
	25,8±0,31
	24,6±0,31
	4,8
	<0,05

	
	КГ
n= 5
	27,3±0,33
	26,7±0,33
	2,22
	>0,05


Після проведеної реабілітації до моменту виписки (на 14-й день) відзначалося зниження набряку порівняно з вихідними даними антропометрії, з достовірністю (р<0,05). У жінок різниця зниження набряку в області щиколотки і обхвату нижньої третини гомілки в основній групі становила 24,6± 0,31 см, в контрольній – 26,4± 0,32см.
Відповідно, у чоловіків в основній групі різниця зниження набряку становила –24,6± 0,31 см, в контрольній – 26,7± 0,33см. Що стосується контрольної групи, тут зменшення набряку області щиколотки і нижньої третини гомілки йде менш інтенсивно, як у жінок так і у чоловіків. До кінця другого етапу значної різниці не спостерігається в порівнянні з основною групою.
Більш наочно отримані результати динаміки показників лінійних вимірювань об’єму нижньої третини гомілки у пацієнтів ОГ та КГ на етапах реабілітації (см)представлено на рис. 3.2.



Рис. 3.1 Динаміка показників лінійних вимірювань об’єму нижньої третини гомілки у пацієнтів ОГ та КГ на етапах реабілітації (см)
Таблиця 3.2
Динаміка показників лінійних вимірювань ділянки гомілковостопного суглоба у пацієнтів ОГ та КГ на етапах реабілітації (см)
	Стать
	Групи
	Реабілітація
	Прирістпоказників(∆, %)
	Р (1-2)

	
	
	Іетап
	ІІетап
	
	

	Жінки
	ОГ
n= 6
	26,6±0,2
	25,5±0,2
	4,23
	<0,05

	
	КГ
n= 5
	27,3±0,3
	26,9±0,3
	1,48
	>0,05

	Чоловіки
	ОГ
n= 4
	27,7±0,2
	26,3±0,2
	5,19
	<0,05

	
	КГ
n= 5
	27,6±0,3
	27,1±0,3
	1,81
	>0,05


Примітка: Р<0,05

Приріст показників зниження набряку нижньої третини гомілки в ході проведення наукового дослідження склав (∆, %): в основній групі – жінки – 4,23%; чоловіки – 4,8%. В контрольній групі: жінки – 2,96%.
Вихідні середні дані обсягу гомілковостопного суглоба(табл. 3.2) в обох групах на 3-й день після операції були майже ідентичні. У жінок основної групи вони становили – 26,6±0,2см, контрольної –27,3±0,3 см; у чоловіків основної групи –27,7±0,2 см, контрольної –27,6±0,3 см.
Після проведеної реабілітації до моменту виписки (на 14-й день) відзначалося зниження набряку порівняно з вихідними даними антропометрії, з достовірністю (р<0,05). У жінок різниця зниження набряку в області щиколотки і обхвату нижньої третини гомілки в основній групі становила 25,5±0,2 см, в контрольній – 26,9±0,3 см.
У чоловіків в основній групі різниця зниження набряку після проведених реабілітаційних заходів становила – 26,3±0,2 см, в контрольній – 27,1±0,3 см.
Приріст показників зниження набряку ділянки гомілковостопного суглоба в ході проведення формуючого етапу дослідження склав (∆, %): в основній групі – жінки – 4,23%; чоловіки – 5,19%. В контрольній групі значущого покращення показників не зафіксовано.
Наочно динаміку показників лінійних вимірювань ділянки гомілковостопного суглоба у пацієнтів ОГ та КГ на етапах реабілітації представлено у рис. 3.3.



Рис. 3.2Динаміка показників лінійних вимірювань ділянки гомілковостопного суглоба у пацієнтів ОГ та КГ на етапах реабілітації (см)
При аналізі даних таблиць3.1; 3.3 та рис. 3.2; 3.4можна зробити висновок, що після проведеного курсу ранньої реабілітації на стаціонарному етапі відзначалося достовірне (р<0,05) зниження набряку в основній групі по відношенню до контрольної. Виходячи з вищесказаного, можна стверджувати, що застосування раннього фізичного навантаження сприяє зниженню набряку.
	Після проведення реабілітаційних заходів були досліджені біомеханічні особливості ходи в терміни 1 і 2 місяці. Вивчалися тимчасові характеристики кроку, такі як час циклу кроку, період опори, що включає в себе період одиночної і подвійної опори.
При аналізі тимчасових характеристик кроку початково у здорових осіб в опорному періоді найбільш був виражений період одиночної опори, що демонструє у них хорошу можливість досить тривалий час опиратися на одну кінцівку, переносячи в цей час іншу. Час циклу кроку становив, в середньому 1,2 с, період опори 60% від часу циклу кроку, період перенесення – 40%.
У хворих порушення часових характеристик кроку спостерігалося переважно на ураженій стороні. Для цих хворих характерно збільшення часу циклу кроку, зі зростанням в ньому частки двохопорних періодів (до 40%), коли хворий спирається на обидві кінцівки. При цьому спостерігалося скорочення періоду одиночної опори на ураженій стороні (до 25%).
Після місяця застосування розробленої методики фізичної реабілітації у хворих основної групи спостерігалося скорочення часу циклу кроку з обох сторін, в першу чергу – на ураженій.
У чоловіків основної групи– цикл кроку – 1,2± 0,14с, період одиночної опори – 68,16± 3,92с, подвійної опори – 35,03± 6,28с, одиночної опори – 33,58± 3,12с. 
У чоловіківконтрольної групи,відповідно, цикл кроку – 1,3 ± 0,17с, період одиночної опори – 76,14± 3,4с, подвійної опори – 49,2± 3,8с, одиночної опори – 26,04с. При порівнянні середніх показників між основною і контрольною групами було зафіксовано відмінність з достовірністю р<0,05 (табл. 3.5).
Цикл кроку у жінок основної групи склав 1,27 ± 0,18с, період одиночної опори – 67,4 ± 2,57с, подвійної опори – 37,26 ± 6,04с, одиночної опори – 29,68 ± 4,05 с.
Таблиця 3.3
Динаміка біомеханічних показників кроку в чоловіків основної та контрольної груп в процесі відновлення (с)
	Період
	Група
	Травмована кінцівка

	
	
	Ліва нога
	Права нога

	
	
	Цикл кроку
	Періодопори
	Подвійна опора
	Одиночна опора
	Цикл кроку
	Періодопори
	Подвійна опора
	Одиночна опора

	1 місяць
	ОГ
	1,2±
0,14
	65,94±2,95
	34,96±6,95
	31,02±3,72
	1,2±
0,14
	68,16±3,92
	35,03±6,28
	33,58±3,12

	
	КГ
	1,3±
0,21
	73,1
±3,02
	46,04±4,86
	26,02±2,3
	1,3±
0,17
	76,14±3,4
	49,2± 3,8
	26,04±2,14

	
	
	
	
	
	р<0,05
	
	р<0,05
	р<0,05
	р<0,05

	2місяця
	ОГ
	1,17±0,06
	64,63±0,44
	29,9±
1,6
	34,16±1,58
	1,17±0,06
	64,42±0,3
	29,12±1,18
	35,16±1,5

	
	КГ
	1,21±0,14
	68,03±4,92
	35,0± 6,64
	32,5± 2,3
	1,2±
0,12
	67,31± 2,7
	38,11± 6,02
	30,01±4,02

	 Р
	
	
	
	
	р<0,05
	
	р<0,05
	р<0,05
	р<0,05


Примітка: Р<0,05
Аналіз результатів динамікибіомеханічних показників кроку в процесі відновлення у жінок показав, що у контрольної групи ці показники були знижені. У жінок цикл кроку – 1,34± 0,17с, період одиночної опори – 75,14± 3,4с, подвійної опори – 50,2± 3,8с, одиночної опори – 25,04± 2,14с (табл. 3.6).
Таблиця 3.4
Динаміка біомеханічних показників кроку вжінокосновної та контрольної груп в процесі відновлення(с)
	Період
	Група
	Травмована кінцівка

	
	
	Ліва нога
	Права нога

	
	
	Цикл кроку
	Періодопори
	Подвійна опора
	Одиночна опора
	Цикл кроку
	Періодопори
	Подвійна опора
	Одиночна опора

	1 місяць
	ОГ
	1,26±0,2
	68,18±4,6
	36,0
±6,67
	32,53±2,41
	1,27±
0,18
	67,4±2,57
	37,26±6,04
	29,68±4,05

	
	КГ
	1,3±
0,21
	74,11±3,0
	46,04±4,86
	28,02±2,3
	1,34±
0,17
	75,14±3,4
	50,2±
3,8
	25,04±2,14

	
	
	
	
	
	р<0,05
	
	р<0,05
	р<0,05
	р<0,05

	2місяця
	ОГ
	1,16±0,1
	66,0±3,0
	33,68±6,86
	33,73±2,8
	1,16±
0,1
	66,43±4,43
	33,18±6,55
	33,2±
4,86

	
	КГ
	1,2± 0,14
	68,03±4,92
	37,0± 6,64
	31,5±
2,3
	1,2±
0,12
	69,31±2,7
	39,11±6,02
	30,01±4,02

	 Р
	
	
	
	
	р<0,05
	
	р<0,05
	р<0,05
	р<0,05


Примітка: Р<0,05

Через два місяці при порівнянні даних основної та контрольної груп можна відзначити достовірне р <0,05 підвищення показників в основній групі. У чоловіків основної групи – цикл кроку – 1,17± 0,06с, період одиночної опори – 64,42± 0,3с, подвійної опори – 29,12± 1,18с, одиночної опори – 35,16± 1,61с. Цикл кроку у жінок основної групи склав 1,16 ± 0,1с, період одиночної опори – 66,43 ± 4,43с, подвійної опори – 33,18 ± 6,54с, одиночної опори – 33,2 ± 4,86с.
У контрольній групі також спостерігається достовірне поліпшення параметрів, але показники все ж знижені в порівнянні з основною групою (табл. 3.6, 3.7).
У жінок цикл кроку – 1,2± 0,12с, період одиночної опори – 69,31± 2,7с, подвійної опори – 39,11± 6,02с, одиночної опори – 30,01± 4,02 с.
У чоловіків цикл кроку – 1,2± 0,12, період одиночної опори – 67,31± 3,7с, подвійної опори – 38,11± 6,02с, одиночної опори – 30,01± 4,02с.
З метою достовірного представлення поліпшення результатів в ОГ нами було розраховано приріст показників одиночної опори, оскільки саме цей параметр демонструє порушення часових характеристик кроку. 
Так, в ході проведення формуючого етапу дослідження приріст показників одиночної опори склав (∆, %): в основній групі – чоловіки – 19,94% (ліва травмована кінцівка); 13,23% (права травмована кінцівка); в контрольній групі: 9,24% (ліва травмована кінцівка); 4,51% (права травмована кінцівка). 
В жінок основної групи:10,88% (ліва травмована кінцівка); 16,57% (права травмована кінцівка); в жінок контрольної групи: 3,52% (ліва травмована кінцівка); 9,67% (права травмована кінцівка).
Таким чином, в результаті використання запропонованого методу реабілітації відбувається поліпшення часових параметрів кроку, що виражається, в першу чергу, скороченням часу двохопорних періодів, зростанням часу одноопорного періоду. Це призводить до збільшення швидкості ходьби і зростання динамічної стійкості. У свою чергу, це сприяє скороченню строків непрацездатності та перебування на лікарняному (в залежності від індивідуального перебігу хвороби, на 7-9 днів).
Розроблений комплекс лікувальної гімнастики при переломах кісток ділянки гомілковостопного суглоба дозволяє відмовитися пацієнтам основної групи від засобів додаткової опори в більш ранні терміни (в середньому, на 7-9 днів), порівняно з контрольною групою.
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1. Здійснений аналіз літературних джерел стосовно класифікацій переломів та специфіки морфо-функціональних змін при переломах ділянки гомілковостопного суглоба показав, що основною причиною значного збільшення періоду непрацездатності спортсменів при переломах дистального відділу кісток гомілки і кісточок є контрактури і трофічні розлади в травмованій кінцівці, пов’язані як із самою травмою, так і з необхідністю тривалої іммобілізації.
2. В результаті застосування запропонованого комплексу лікувальної гімнастикипоказники антропометричних вимірювань підтверджують адекватність фізичного навантаженнядля спортсменів ігрових видів спорту.
3. До моменту виписки на 14-й день відзначається спадання набряку в області щиколотки і нижньої третини гомілки в основній групі в порівнянні до контрольної зі статистичною достовірністю р<0,05.В основній групі ці показники склали: в жінок – 25,5±0,2 см та 24,7±0,31 см; в чоловіків – 26,3±0,31 см та 24,6±0,30 см. Відповідно в контрольній групі в жінок – 26,9±0,3 см та 26,4±0,32 см; в чоловіків – 27,1±0,3 см та 26,7±0,3 см.
4. В ході проведення дослідження приріст показників одиночної опори – основного параметру часових характеристик кроку – склав: в основній групі – чоловіки – 19,94% (ліва травмована кінцівка); 13,23% (права травмована кінцівка); в контрольній групі: 9,24% (ліва травмована кінцівка); 4,51% (права травмована кінцівка). В жінок основної групи: 10,88% (ліва травмована кінцівка); 16,57% (права травмована кінцівка); в жінок контрольної групи: 3,52% (ліва травмована кінцівка); 9,67% (права травмована кінцівка).
5. Розроблений комплекс лікувальної гімнастикипри переломах кісток ділянки гомілковостопного суглоба дозволяє відмовитися пацієнтам основної групи від засобів додаткової опори в більш ранні терміни (в середньому, на 7-9 днів), порівняно з контрольною групою.
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