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Анотація. Метою роботи було поліпшення результатів фізичної реабілітації спортсменів ігрових 
видів спорту (на прикладі футболу) з внутрішньосуглобовими пошкодженнями гомілковостопного 
суглоба на амбулаторному етапі через оптимізацію та підвищення ефективності диференційованого 
застосування реабілітаційних заходів, інтегрованих у тренувальний процес.

За основу роботи стали результати спостереження за 36 футболістами в клініці Медичного центру 
«Mir Majid Erslan» м. Бейрута (Ліван), на базі кабінету фізичної реабілітації.

Постраждалі І групи отримали комплекс реабілітаційних заходів за традиційною програмою 
фізичної реабілітації, прийнятою в цій клініці. Постраждалим ІІ групи запропоновано комплекс реабі-
літаційних заходів згідно з нашою програмою, який містив використання лікувальної гімнастики, що 
була інтегрована в тренувальний процес спортсменів, та масаж з елементами етнічного арабського 
масажу з використанням процедур модифікованої етнічної арабської лазні.

Аналіз результатів фізичної реабілітації виявив, що при позитивній динаміці змін у функціо-
нальному стані постраждалих обох клінічних груп більше виражені та достовірно ліпші показники 
в постраждалих основної групи, яким була проведена фізична реабілітація відповідно до запропо-
нованої авторської програми.

Ключові слова: гомілковостопний суглоб, фізична реабілітація, східний масаж, східна лазня, 
амбулаторний етап.
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Annotation. The aim of work was an improvement of results of physical rehabilitation of sportsmen 
of playing types of sport (on the example of football) with the intra-articular damages of joint of tibial 
foot on the ambulatory stage by optimization and increase of efficiency of the differentiated application 
of rehabilitation measures, computer-integrated in a training process.

In basis of this work the fixed results of watching 36 sportsmen which engage in football, in the clin-
ic of the Medical center of «Mir Majid Erslan» of m Beirut (Lebanon) on the base of cabinet of physical 
rehabilitation.

Injured groups got the complex of rehabilitation measures on the traditional program of physical re-
habilitation, accepted in this clinic. Injured ІІ of group was the offered complex of rehabilitation measures 
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according to worked out by us programs, which included for itself the use of medical gymnastics, which 
was computer-integrated in the training process of sportsmen, and massage with the elements of the 
ethnic Arabic massage with the use of procedures of the modified ethnic Arabic bath-house.

The use of course of physical rehabilitation on the traditional program in a control group allowed to 
decrease the amount of unsatisfactory and satisfactory results on 11,1 % and 22,2 % accordingly, and to 
increase the amount of kind to 66,7 %. For the sportsmen of basic group it is got 83,3 % kind and all 16,7 % 
of satisfactory results in default of unsatisfactory.

The traditional program of physical rehabilitation enabled to decrease the amount of unsatisfactory 
results on 11,1 % and double the amount of good results(after a scale LEFS) in a control group. For the 
sportsmen of basic group the amount of good results, which laid down 72,2 %, increased considerably 
(on 61,1 %), due to what the amount of satisfactory and unsatisfactory results which laid down 22,2 % and 
5 diminished on 27,8 % and 33,3 %, 6 % accordingly, that testifies to efficiency of the program of physical 
rehabilitation offered by us.

The analysis of results of the conducted physical rehabilitation showed that at the positive dynamics 
of changes of the functional state of injured both clinical groups more expressed and for certain the best 
results were got exactly in a victim basic group, which conducted a physical rehabilitation in obedience 
to the program offered by us.

Keywords: talocrural joint, physical rehabilitation, east massage, east bath – house, ambulatory stage.

Вступ. Найефективніша реабілітація спортсме-
нів ігрових видів спорту при пошкодженнях і за-
хворюваннях гомілковостопного суглоба, швидке 
і повноцінне повернення до спортивної праце-
здатності – одна з актуальних проблем сучасної 
травматології, спортивної медицини і фізичної 
реабілітації спортсменів. Гомілковостопний суглоб 
є складним суглобом, який має значне наванта-
ження, особливо в спорті, тому піддатливий трав-
матичним пошкодженням. Складність анатомічної 
будови, погана захищеність м’якими тканинами 
призводять до того, що при систематичних ви-
соких навантаженнях і частих травматичних діях 
механічна міцність його елементів недостатня. 
Травми гомілковостопного суглоба – це до 15 % 
усіх суглобових ушкоджень, а більшість людей із 
цією патологією – працездатного віку, зокрема 
спортсмени [4, 10, 14].

З-поміж пошкоджень переважають вивихи і пе-
реломи, частота яких сягає 30–50 % усіх травм 
гомілковостопного суглоба і до 12 % – усієї па-
тології опорно-рухової системи. Пошкодження 
зв’язково-капсульного апарату гомілковостоп-
ного суглоба за поширеністю займають друге 
місце після патології менісків – до 15 % усіх травм 
суглобів. Внутрішньосуглобові переломи гомілко-
востопного суглоба – це 1,5–4,0 % усіх переломів 
кісток скелета і 5–7 % всіх внутрішньосуглобових 
переломів. Багатьом людям із такими ушкоджен-
нями потрібне тривале лікування [7, 11, 19].

Значний відсоток інвалідності при відкритих 
травмах гомілковостопного суглоба, який ста-
новить від 9,3 до 17,4 %, свідчить про трудно-
щі та нерозв’язані питання при лікуванні таких 
ушкоджень [11, 12]. Їх наслідки мають важливе 

соціально-економічне значення, оскільки трав-
мовані – це здебільшого люди працездатного віку, 
а в спорті – кваліфіковані спортсмени на піку роз-
витку своєї кар’єри.

Саме тому доцільно удосконалювати пошук 
і впроваджувати в процес лікування внутріш-
ньосуглобових ушкоджень гомілковостопного 
суглоба прогресивні та науково обґрунтовані 
технології. Їхнє лікування має бути комплексним 
і передбачати диференційований підхід до вибору 
лікувальної тактики залежно від ушкоджень як 
кістково-хрящових структур суглоба, так і м’яких 
тканин, що його оточують [2, 12].

Ця проблема може мати позитивне рішення, 
якщо до традиційних методів і підходів залуча-
ти нові технології лікування, перспективні для 
оптимізації або стимуляції репаративних про-
цесів. Необхідність повернення кваліфікованих 
спорт сменів до активної тренувальної і змагальної 
діяльності ставить високі вимоги не тільки до 
їхнього медичного забезпечення, а й до подаль-
шого відновлення здоров’я. Водночас треба вра-
ховувати можливі матеріальні витрати та мати 
на меті їх скорочення, зокрема вдосконалюючи 
комплекс реабілітаційних заходів на всіх етапах 
лікування, особливо амбулаторному [10].

Головною метою фізичної реабілітації як части-
ни медичного реабілітаційного процесу є комп-
лексне відновлення здоров’я, фізичного стану 
й працездатності постраждалих застосуванням 
з лікувальною і профілактичною метою фізичних 
вправ та природних чинників [1, 13].

Провідну роль у таких програмах відведено 
сучасним методам немедикаментозної терапії, 
при цьому традиційні етнічні методи фізичної 
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реабілітації, що враховують історичні й культурні 
особливості життя постраждалих, застосовані 
недостатньо.

Мета дослідження – поліпшити результати 
фізичної реабілітації спортсменів ігрових видів 
спорту (на прикладі футболу) з внутрішньосуг-
лобовими пошкодженнями гомілковостопного 
суглоба на амбулаторному етапі через оптиміза-
цію та підвищення ефективності диференційова-
ного застосування реабілітаційних заходів, інте-
грованих у тренувальний процес.

Матеріали і методи. Дослідження проводили 
в клініці Медичного центру «Mir Majid Erslan» м. Бей-
рута (Ліван), на базі кабінету фізичної реабілітації 
впродовж 2016–2018 років. В основу цієї робо-
ти були покладені результати спостереження за 
36 спортсменами, що займаються футболом. Усі по-
страждалі спортсмени були чоловічої статі, мали від 
18 до 24 років. Спортсменів, що отримали травму, 
поділено на дві рівноцінні клінічні групи – основну 
та групу контролю (по 18 постраждалих спортсме-
нів у кожній). За віком, проявами функціональних 
порушень та локалізацією отриманих ушкоджень 
основна й контрольна група були тотожними.

Давність травми становила від 4 до 6 місяців, 
при цьому спортсмени обох клінічних груп курс 
реабілітаційного лікування проходили вперше. 
Постраждалі спортсмени основної клінічної групи 
проходили курс реабілітаційного лікування пара-
лельно з поновленням тренувального процесу.

У дослідженні взяли участь постраждалі із 
закритими ушкодженнями гомілковостопного 
суглоба типів А1, А2, С1 та С2 за класифікацією 
AO/ASIF [19].

Постраждалі І (контрольної) групи отримали 
комплекс реабілітаційних заходів за традиційною 
програмою фізичної реабілітації, прийнятою в клі-
ніці Медичного центру «Mir Majid Erslan».

Постраждалим ІІ (основної) групи було запро-
поновано комплекс реабілітаційних заходів згідно 
з нашою програмою.

Постраждалим обох груп зробили первинне й 
повторне обстеження – безпосередньо перед ре-
абілітаційним лікуванням та при його завершенні, 
а саме – за 30 днів після його початку (це дало 
змогу оцінити динаміку змін показників опорно- 
рухової й інших систем організму).

Ефективність фізичної реабілітації ми оцінюва-
ли за шкалою LEFS (The Lower Extremity Functional 
Scale) [17], яка містить детальну характеристику 
побутових і соціальних функцій, рухової актив-
ності та ходи обстежуваних.

Анатомо-функціональні результати лікування 
постраждалих спортсменів із внутрішньосуг-
лобовими пошкодженнями гомілковостопного 
суглоба проаналізовано за допомогою стандартів 
оцінювання якості лікування пошкоджень і захво-
рювань органів руху і опори, викладених у Наказі 
МОЗ України № 41 від 30.03.1994 року «Про регла-
ментацію ортопедо-травматологічної допомоги 
в Україні» відповідно до змін, які запропонував 
А. В. Калашников (2006) [6].

Цифровий матеріал, отриманий при досліджен-
ні, опрацьовано за допомогою пакета програм об-
робки даних загального призначення Statisticafor 
Windows версії 6.0. Достовірність різниці між гру-
пами (порівняння середніх значень показника по 
кожній групі) визначалася за критерієм Стьюдента 
(t). Рівень вірогідності був прийнятий за 95 %.

Результати та їх обговорення. Для постраж-
далих обох груп фізіофункціональні заходи умов-
но поділено на 4 фази для всіх клінічних випадків. 
Кожна фаза відповідає щотижневому протоко-
лу реабілітаційних заходів за графіком. Графік 
реабілітаційних заходів 1–4 фаз представлено 
в табл. 1.

Таблиця 1
Графік проведення реабілітаційних заходів постраждалим контрольної групи у 1–4 фазах

День тижня Процедура

понеділок уранці – ЛФК;
удень – магнітотерапія, лазеротерапія

вівторок уранці – ЛФК;
удень – лікувальний масаж кінцівки

середа уранці – ЛФК;
удень – лазеротерапія, магнітотерапія

четвер уранці – ЛФК;
удень – лікувальний масаж кінцівки

п’ятниця уранці – ЛФК;
удень – магнітотерапія, лазеротерапія

субота уранці – ЛФК;
удень – лікувальний масаж кінцівки

неділя відпочинок
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Постраждалим спортсменам І групи в одній 
фазі було призначено 3 сеанси магнітотерапії з ін-
дукцією магнітного поля до 30 мТ. Лазеротерапію 
у цій фазі в усіх пацієнтів використовували 3 рази 
з урахуванням виду монохромності випроміню-
вання на гомілковостопний суглоб та рефлексо-
генні зони, але, як правило, у постійному режимі 
з потужністю до 25 мВт по 15–30 секунд кожна, 
загальний час процедури – 3 хвилини.

Магнітотерапію призначали всім постраждалим 
спортсменам І групи – 3 сеанси (з попередніми 
характеристиками), лазеротерапію – 3 сеанси 
з тотожною потужністю. Критерії переходу до 
третьої фази: повне осьове навантаження, пра-
вильна постава стоячи, повне активне згинання 
і розгинання у гомілковостопному суглобі без 
супротиву, відсутній больовий синдром та набряк 
кінцівки.

До четвертої фази переходили після віднов-
лення стереотипу ходи, повного активного зги-
нання і розгинання у гомілковостопному суглобі 
з супротивом, відновлення сили м’язів до 80 % 
від сили контрлатеральної кінцівки, відсутності 
проявів больового синдрому.

Постраждалим ІІ групи комплекс реабілітаці-
йних заходів призначали згідно з нашою про-
грамою. Вона також складалася з чотирьох фаз, 
кожній з яких відповідав протокол, що реалізову-
вали за графіком для всіх фаз (табл. 2). Наша про-
грама диференційованого застосування засобів 
фізичної реабілітації постраждалих спортсменів 
містила лікувальну гімнастику, що була інтегрова-
на в тренувальний процес спортсменів, та масаж 
з елементами етнічного арабського масажу з ви-
користанням процедур модифікованої етнічної 
арабської лазні.

Таблиця 2
Графік проведення реабілітаційних заходів постраждалим основної групи у 1–4 фазах

День тижня Процедура
понеділок лазня + східний масаж
вівторок тренування з інтегрованими лікувальними вправами
середа лазня + східний масаж
четвер тренування з інтегрованими лікувальними вправами

п’ятниця лазня + східний масаж
субота тренування з інтегрованими лікувальними вправами
неділя відпочинок

Для м’язів ураженої кінцівки призначали схід-
ний масаж з акцентом на активізацію крово- та 
лімфообігу. Фізіотерапевтичні процедури булі 
замінені призначенням 3 сеансів арабської лазні 
змішаного типу, зокрема – східної лазні на основі 
арабської з фіксованою методичною (технологіч-
ною) послідовністю.

Ми застосовували традиційну для Лівану і по-
ширену на його території арабську лазню зміша-
ного типу. На відміну від нетрадиційного і стерео-
типного для більшості інших країн використання 
лазні за типом хамам, коли застосовують високий 
вміст водяної пари в повітрі і вологість до 90 %, 
ми використовували класичну арабську лазню за 
східним типом – з «сухим» прогріванням примі-
щення для паріння і вологістю до 40 %.

Це суттєво знизило навантаження на серцево- 
судинну й дихальну системи постраждалих та доз-
волило частіше і ритмічно використовувати цю 
банну процедуру у курсі фізичної реабілітації. Кри-
терії переходу до наступної фази реабілітації були 
такими ж, як і в постраждалих спортсменів І групи.

Показники шкали LEFS постраждалих спортсме-
нів до реабілітаційного лікування представлено 
в табл. 3.

Результати фізичної реабілітації постраждалих 
спортсменів за шкалою LEFS після, реабілітацій-
ного лікування представлено в табл. 4.

Із наведених даних оцінювання фізичної ре-
абілітації за шкалою LEFS видно, що після курсу 
фізичної реабілітації за традиційною програмою 
у контрольній групі кількість незадовільних ре-
зультатів зменшилася на 11,1 %, кількість задо-
вільних результатів не змінилася, проте вдвічі 
збільшилися добрі результати.

Отримані відомості в спортсменів основної гру-
пи переконливо свідчать про ефективність нашої 
програми фізичної реабілітації: значно (на 61,1 %) 
збільшилася кількість добрих результатів, отже, 
зменшилися задовільні результатіи (на 27,8 %) 
та значно зменшилася кількість незадовільних 
результатів (на 33,3 %).

Результати оцінювання функціонального стану 
травмованої кінцівки спортсменів обох груп за 
методикою А. В. Калашникова до реабілітаційного 
лікування представлено в табл. 5.

Результати оцінювання функціонального стану 
травмованої кінцівки спортсменів обох груп за ме-
тодикою А. В. Калашникова після проведеного ре-
абілітаційного лікування представлено в табл. 6.
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Результати фізичної реабілітації за методикою 
А. В. Калашникова свідчать, що після курсу фі-
зичної реабілітації за традиційною програмою 
в контрольній групі зменшилася кількість неза-
довільних (на 11,1 %) та задовільних (на 22,2 %) 
результатів, а кількість позитивних результатів 
збільшилася на 33,4 % та становила 66,7 %.

У спортсменів основної групи значно (на 44,4 %) 
збільшилася кількість добрих результатів завдяки 
чому на 16,6 % зменшилася кількість задовільних 
результатів та була зафіксована відсутність неза-
довільних результатів, що вказує на ефективність 
нашої програми фізичної реабілітації.

Аналіз результатів проведеної фізичної реабі-
літації свідчить, що при позитивній динаміці змін 
функціонального стану постраждалих обох клі-
нічних груп більше виражені та достовірно кращі 
результати отримано в постраждалих основної 
групи, яким було проведено фізичну реабілітацію 
відповідно до запропонованої програми.

Окрім того, в постраждалих основної групи спо-
стерігалися достовірно кращі за контрольну групу 
показники означених методик й шкал оцінювання 
результатів в однакові терміни спостереження, 
що свідчить про показовість отриманого ефекту, 
а отже, і про виражену позитивну динаміку стану 

Таблиця 3
Показники шкали LEFS постраждалих спортсменів до реабілітаційного лікування

Результати
Контрольна група Основна група

абс. % абс. %
Добрі 2 11,1 2 11,1

Задовільні 10 55,6 9 50
Незадовільні 6 33,3 7 38,9

Разом 18 100 18 100

Таблиця 4
Результати фізичної реабілітації постраждалих спортсменів за шкалою LEFS після 

реабілітаційного лікування

Результати
Контрольна група Основна група

абс. % абс. %
Добрі 4 22,2 13 72,2

Задовільні 10 55,6 4 22,2
Незадовільні 4 22,2 1 5,6

Усього 18 100 18 100

Таблиця 5
Оцінка функціонального стану травмованої кінцівки 

за методикою А. В. Калашникова до реабілітаційного лікування

Результати
Контрольна група Основна група

абс. % абс. %
Добрі 6 33,3 7 38,9

Задовільні 8 44,4 6 33,3
Незадовільні 4 22,2 5 27,8

Усього 18 100 18 100

Таблиця 6
Оцінки функціонального стану травмованої кінцівки спортсменів обох груп 

за методикою А. В. Калашникова після проведеного реабілітаційного лікування

Результати
Контрольна група Основна група

абс. % абс. %
Добрі 12 66,7 15 83,3

Задовільні 4 22,2 3 16,7
Незадовільні 2 11,1 – –

Усього 18 100 18 100
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постраждалих спортсменів після проведеної про-
грами фізичної реабілітації.

Висновки:
1. Використання традиційної програми фізич-

ної реабілітації травмованих спортсменів з на-
слідками внутрішньосуглобових пошкоджень 
гомілковостопного суглоба за оцінкою за шкалою 
LEFS дало змогу в контрольній групі зменшити 
кількість незадовільних результатів на 11,1 % та 
подвоїти кількість добрих результатів (до 22,2 %). 
У спортсменів основної групи значно (на 61,1 %) 
збільшилася кількість добрих результатів, тому 
зменшилася кількість задовільних (на 27,8 %) та 
особливо незадовільних результатів (на 33,3 %), 
що свідчить про ефективність запропонованої 
авторської програми фізичної реабілітації.

2. Використання курсу фізичної реабілітації 
за традиційною програмою дало змогу в кон-
трольній групі зменшити кількість незадовільних 
і задовільних анатомо-функціональних резуль-
татів на 11,1 % і 22,2 % відповідно та збільши-
ти кількість добрих до 66,7 %. В основній групі 
отримано 83,3 % добрих та 16,7 % задовільних 
анатомо-функціональних результатів при відсут-
ності незадовільних, що переконливо показує 
переваги запропонованої програми фізичної 
реабілітації.

3. Запропонована програма фізичної реабі-
літації травмованих спортсменів після внутріш-
ньосуглобових пошкоджень гомілковостопного 
суглоба на амбулаторному етапі, що інклюзована 
в тренувальний процес, є ефективною і може бути 
рекомендована до загального використання.

Беззаперечно, що однією з найактуальніших 
проблем сучасної спортивної медицини і фізичної 
реабілітації спортсменів є максимально можливе 
і при цьому якомога швидше і повноцінніше по-
вернення їм спортивної працездатності.

Не викликає жодних сумнівів той факт, що 
гомілковостопний суглоб має у спорті значне 
навантаження, тому часто зазнає травматичних 
ушкоджень. Як відомо, пошкодження зв’язко-
во-капсульного апарату гомілковостопного суг-
лоба за поширеністю займають друге місце після 
патології менісків і становлять до 15 % серед всіх 
травм суглобів, для більшості людей з такими 
пошкодженнями потрібне тривале лікування.

Сперечатися тут доцільно лише з приводу пи-
тань вибору лікувальної тактики залежно від ха-
рактеру ушкоджень як кістково-хрящових струк-
тур суглоба, так і м’яких тканин, що його оточують.

Ця проблема може мати позитивне вирішення 
тільки тоді, якщо до традиційних методів і підходів 
додавати нові технології лікування, перспектив-
ні для оптимізації або стимуляції репаративних 
процесів.

Необхідність повернути кваліфікованих спорт-
сменів до активної тренувальної та змагальної 
діяльності ставить високі вимоги не тільки до 
їхнього медичного забезпечення, а й до скорішого 
відновлення професійних кондицій. Для розв’я-
зання цього завдання автор статті розробив та 
ввів у практику програму фізичної реабілітації, 
яка завдяки вдосконаленню комплексу реабі-
літаційних заходів була логістично інклюзована 
в тренувальний процес.
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