
Заключение. Результаты приведенного исследования показали, 
что разработанная программа восстановления привела к более значимо-
му улучшению функций коленного сустава и может быть рекомендова-
на для восстановления пациентов с гонартрозом на стационарном этапе 
лечения. 
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Постановка проблеми. Варикозна хвороба (ВХ) - розширення 
поверхневих вен нижніх кінцівок із неспроможністю клапанів і пору-
шенням кровотоку. Вона може бути самостійним захворюванням або 
симптомом іншої хвороби [1]. 

"Українською особливістю" хронічних захворювань вен ниж-
ніх кінцівок є висока (45%) частота розвитку венозних виразок у віці 
40-60 років. В той час, як у світі це ускладнення розвивається найчасті-
ше після 80-ти років. Одним з факторів, що призводить до розширення 
вен нижніх кінцівок може бути особливості професійної діяльності -
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необхідність перебувати тривалий час у вертикальному статичному по-
ложенні. Поширеність хвороби переважно серед працездатної частини 
населення і вимагає вирішення вказаної проблеми. 

Аналіз останніх досліджень і публікацій. Як в нашій країні, так 
і за кордоном з'ясуванням причин і механізмів розвитку ВХ, вдоскона-
ленню методів діагностики, лікування, профілактики і т.д. займаються 
центри судинної хірургії і спеціалізовані флебологічні відділення. У 
вдосконаленні методів профілактики і реабілітації ВХ підключилися і 
спеціальні реабілітаційні центри спортивної медицини, так як це захво-
рювання не рідко спостерігається у видах спорту де часто виникають 
великі статичні навантаження і особливо у жіночих видах спорту (важка 
атлетика, культуризм, армрестлінг і ін.) [2,3,4]. 

Прогноз при ВХ сприятливий для життя. Проте втрата або обме-
ження працездатності у стадії декомпенсації спостерігається у 20-50 % 
хворих. Загальнопризнаною є роль лікувальної фізичної культури в про-
філактиці і реабілітації ВХ. Проте методика застосування лікувальної 
гімнастики і інших форм лікувальної фізичної культури все ще розро-
блені недостатньо повно. Багато що залишається спірним і невиясне-
ним в тактиці застосування відновних засобів після великих фізичних 
навантажень у видах спорту, специфіка яких може сприяти виникненню 
ВХ [2, 3]. 

Мета дослідження - запропонувати засоби профілактики та реа-
білітації при варикозному розширенні вен нижніх кінцівок. 

Виклад основного матеріалу. Основними причинами первинно-
го варикозного розширення вен вважають слабкість м'язово-еластичних 
волокон стінок поверхневих вен і вроджену неповноцінність їх кла-
панного апарату. Зазначені чинники лише призводять до анатомічної і 
функціональної неповноцінності поверхневої венозної системи нижніх 
кінцівок, а розширення просвіту вен відбувається під впливом підви-
щення внутрішньо-венозного тиску. При слабкості м'язово-еластичних 
утворень венозної стінки у відповідь на збільшення внутрішньо-веноз-
ного тиску розвивається незворотні збільшення просвіту вен [5]. 

До утруднення відтоку крові призводять також екстравазальні 
звуження магістральних вен. Застій крові в першу чергу позначається 
на стані поверхневих вен. Розвивається їх ектазія, в результаті якої стул-
ки клапанів відходять одна від одної і втрачають стулювальну функцію. 
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Приєднання клапанної недостатності веде до значного збільшення гід-
ростатичного тиску діючого на стінки вен. У змінених венах виникає 
ретроградний кровотік [5].Патологічне скидання крові з глибоких в по-
верхневі вени відіграє важливу роль у розвитку варикозного розширен-
ня вен. Під час скорочення м'язів гомілки тиск в глибоких венах підви-
щується. Якщо при цьому клапани перфорованих вен і решта клапанів 
великої і малої підшкірних вен неспроможні, то порція крові при скоро-
ченні м'язів поступає під великим тиском в поверхневі вени і створює в 
них умови для розширення [2,5]. 

При порушенні периферичного венозного кровотоку в арсеналі 
реабілітаційних заходів особливе місце відводиться лікувальній фізич-
ній культурі (ЛФК). Методи ЛФК більш ефективні у початкових стадіях 
захворювання і особливо для осіб, які мають спадкову схильність, або з 
особливостями професійної діяльності. Зважаючи на вищезазначене, ми 
запропонували наступні засоби профілактики та реабілітації: лікуваль-
на фізична культура, лікувальний масаж, методи апаратної фізіотерапії, 
природні чинники, гідропроцедури, компресійна терапія, препарат «Де-
тралекс». 

Ранкова гігієнічна гімнастика (РГГ) застосовувалася щодня три-
валістю 10-15 хвилин. Важливим фактором застосування РГГ було по-
єднання її з самомасажем. Після занять РГГ застосовували ходьбу босо-
ніж, прохолодний гідромасаж для покращення тонусу венозної стінки, 
зменшення гіпертонусу м'язів нижніх кінцівок, зняття набряків, судом. 

Дозована ходьба призводила до підвищення силових можливос-
тей м'язів нижніх кінцівок. Вона повинна проводитись босоніж або у 
взутті з якомога тоншою підошвою. Основні методики ходьби босоніж: 
ходьба по піску, по гальці, по колючому настилу, по м'якому настилу. 
Необхідно чергувати ходьбу по 5 хв. на кожному покритті, загальною 
тривалістю до 30 хв. 

Для зняття статичного компоненту розвитку ВХ та роботи 
м'язової помпи надзвичайно ефективним є плавання, особливо спосо-
бом брас. Заняття проводились тривалістю до 30 хв. з помірними швид-
кісними навантаженнями. 

Магнітотерапія рекомендувалася з метою покращення мікроцир-
куляції, зняття набряку, стимуляції регенеративних процесів. 
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Застосування компресійної (стискаючої) терапії полягало у за-
стосуванні еластичного трикотажу І ступеня компресії для запобігання 
розширення вен. Перед використанням необхідно полежати з припід-
нятими ногами до 10-15 хвилин. 

Лікувальний масаж нижніх кінцівок та самомасаж рекомендував-
ся з метою поліпшення кровообігу, зняття набряку та втоми. 

Медикаментозне лікування включало застосування препарату 
«Детралекс», основним ефектом якого є покращення лімфодренажної 
функції та венозного відтоку. 

На початку дослідження пацієнти оцінювали ступінь болю у 
нижніх кінцівках за 5-бальною шкалою. Так, середні показники оцін-
ки болю були наступними: в області стегна - 2 бали; в області гомілки 
- 3,8 бали; в області стопи - 2,8 бали. На кінець дослідження середні 
показники відчуття болю у нижніх кінцівках були такі: в області стегна 
1,0 бали; в області гомілки - 2,4 бали; в області стопи - 1,2 бали. Крім 
цього, при проведенні опитування пацієнтів до експерименту важкість і 
втомлюваність у нижніх кінцівках зазначили всі респонденти (100%). У 
кінці експерименту важкість і втомлюваність у нижніх кінцівках зазна-
чили 60 % пацієнтів. 

При анкетуванні ми виявили, що 60 % пацієнтів до експерименту 
мали скарги на пастозність гомілок в кінці робочого дня. Після прове-
дення реабілітаційних заходів вона зменшилась до 35%. 

Судоми литкових м'язів, особливо в нічний час, спостерігались у 
58% респондентів. Після курсу реабілітації ці скарги виказували лише 
17%. 

Отже, запропоновані профілактичні та реабілітаційні заходи до-
зволили зменшити ризик розвитку ВХ та її ускладнень. 

Висновки: 
1. Консервативне лікування ВХ направлене на запобігання про-

гресування хвороби та її ускладнень. Воно застосовується: при незнач-
ному або помірному розширенні вен (стадія компенсації), в осіб, яким 
операція протипоказана. Консервативне лікування не може ліквідовува-
ти ВХ. Профілактичні та реабілітаційні заходи, що включають ЛФК у 
відповідних формах, компресійну терапію, фізіотерапевтичні процеду-
ри, медикаментозну терапію є ефективними у профілактиці та лікуванні 
ВХ, перешкоджаючи подальшому розвитку патологічного процесу. 
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2. На кінець дослідження середні показники відчуття болю в 
нижніх кінцівках у пацієнтів зменшились; важкість і втомлюваність за-
значили 60 % хворих; пастозність гомілок зменшилась до 35%; судоми 
литкових м'язів після курсу реабілітації у зазначених пацієнтів стано-
вили 17%. 

3. Запропоновані профілактичні та реабілітаційні заходи покра-
щили стан пацієнтів зі схильністю та хворих на ВХ, призупинили роз-
виток патологічного процесу. 
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Анотація. Рівновага тіла визначається як здатність втриман-
ня удару центром тяжіння тіла, беручи до уваги поверхню підтримки, 
яка визначена контуром стоп. Рівноважні реакції, як компенсація коли-
вань м'язової напруги, з метою відновлення рівноваги в даній позиції 
з'являються приблизно на 6-8 місяці життя, а повністю розвиваються 
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