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Анотація. Публікація присвячена актуальному питанню дитячої травматології – лікуванню переломів кі-

сток, що формують ліктьовий суглоб у дітей, та ролі фізичної реабілітації у відновному лікуванні. Актуальність 
теми полягає не тільки у великій кількості випадків цих пошкоджень, але й у важкості їх лікування та реабілітації. 
Це пояснюється внутрішньосуглобовим характером більшості пошкоджень, багатьма різноманітними варіантами 
зміщень уламків, важкістю їх репозиції й утримання, а також значним відсотком незадовільних результатів, 
пов’язаних із неправильним і невчасним лікуванням цієї категорії хворих. 

На основі одержаних результатів модифікована методика фізичної реабілітації дітей із переломами кісток 
ліктьового суглоба може бути рекомендована для застосування в клінічній практиці та в домашніх умовах бать-
ками дітей згаданої категорїї в постіммобілізаційний період. 
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Постановка проблеми. Серед травм опорно-рухового апарату дітей значне місце за-

ймають травми верхніх кінцівок, зокрема, переломи кісток, що формують ліктьовий суглоб. 
Актуальність теми полягає не тільки в соціальній небезпеці, яка загрожує здоров’ю дітей, але 
й у важкості їх лікування. Це обумовлено складністю анатомічної будови ліктьового суглоба, 
а також наявністю ростових зон і ядер окостеніння, характерних для дитячого організму. Не-
правильне оцінювання пошкодження, неправильний вибір тактики й методів лікування обу-
мовлюють незрощення або неправильне зрощення переломів та контрактури, що різко пору-
шує функцію верхньої кінцівки й може призвести до інвалідності ( 1 ). 

Для швидшого відновлення функцій верхньої кінцівки при переломах кісток ліктьового 
суглоба слід ідеально відновити анатомічне співвідношення, а після зрощення перелому про-
вести повноцінне комплексне лікування. Зокрема, важливе значення в повноцінному віднов-
ленні функцій має фізична реабілітація із врахуванням індивідуальних особливостей кожного 
пацієнта. 

Аналіз останніх досліджень та публікацій. Лікування переломів у дітей здійснюється, 
як правило, консервативним методом. Інтенсивність регенераційних процесів, висока пласти-
чність кісткової тканини, здатність її до трансформації визначають особливості лікувальної 
тактики. Діти рідко потребують оперативного лікування переломів. Цьому сприяє більш 
швидке і повне зрощення, а також вирівнювання осей пошкодженої кістки в процесі росту та 
краще відновлення її функцій. Проте специфічні особливості пошкоджень епіфізів у дітей ви-
магають правильнішої репозиції переломів у цій ділянці через можливість виникнення з ча-
сом вторинних деформацій (2, 8, 9, 10,11, 12, 13).  

Важливим моментом у боротьбі за успішне лікування переломів насамперед є віднов-
лення фізіологічних процесів у пошкоджених тканинах, нервових зв’язків та кровообігу, а та-
кож застосування різних засобів, що стимулюють процеси регенерації кісткової тканини (7). 
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Лікування переломів не повинно обмежуватися лише іммобілізацією. Необхідно відно-
влювати функцію кінцівки. Тому, крім правильної репозиції, іммобілізації впродовж усього 
періоду слід застосовувати методи стимуляції регенерації. Хворий потребує додаткових ліку-
вально-відновних заходів фізичної реабілітації (ФР). Фізична реабілітація є невід’ємною ча-
стиною лікувального комплексу і застосовується з перших днів від моменту прийняття хворо-
го в лікувальний заклад. Вона поліпшує якість лікування, запобігає можливим ускладненням, 
прискорює відновлення функцій пошкодженого органу, тренує й загартовує організм, пове-
ртає працездатність та зменшує ймовірність інвалідизації (3, 11). 

Мета дослідження – модифікувати методику фізичної реабілітації для дітей з перело-
мами кісток ліктьового суглоба. 

Завдання дослідження: 
1. Скласти комплекси вправ та дібрати рухливі ігри відповідно до періодів реабілітації, 

ураховуючи індивідуальні особливості дитячого організму та перебіг травматичної хвороби. 
2. Експериментально апробувати цю методику на базі травматологічного відділення 

Новояворівської районної клінічної лікарні.  
3. Оцінити функціональний стан м’язової системи й рухові функції суглобів дітей з та-

кими переломами після реабілітації в основній та порівняльній групах дітей. 
4. Розробити практичні рекомендації для батьків дітей з переломами кісток ліктьового 

суглоба.  
Результати досліджень та їх обговорення. У дослідженні брали участь 20 осіб з пере-

ломами кісток ліктьового суглоба віком від 6 до 8 років. Було сформовано дві групи дослі-
джуваних: основну та групу порівняння, в яких було по 10 осіб. Заняття з кожною дитиною 
основної групи проводилось п’ять разів на тиждень упродовж 20 днів із використанням мо-
дифікованої методики фізичної реабілітації, враховуючи індивідуальні особливості дитячого 
організму. Як засоби фізичної реабілітації застосовували лікувальну фізичну культуру (ЛФК), 
фізіотерапію та масаж. З пацієнтами групи порівняння також проводив фізичну реабілітацію 
інструктор із ЛФК травматичного відділення за методикою названої установи. 

Ми розробили методику фізичної реабілітації для дітей з переломами кісток ліктьового 
суглоба, яка, залежно від перебігу травми й характеру перелому кісток ліктьового суглоба, 
містила три періоди: іммобілізаційний, постіммобілізаційний та відновлювальний. Іммобілі-
заційний період клінічно збігався із формуванням первинного кісткового мозоля. Завданням 
цього періоду було поліпшення загального стану дитини, активізація кровообігу та трофіки 
пошкодженої кінцівки, прискорення консолідації перелому та запобігання м’язової атрофії, 
профілактика утворення контрактур. 

Основною формою ФР була лікувальна гімнастика, яка проводилася з перших днів за-
хворювання пацієнта в стаціонарі. На заняттях із лікувальної гімнастики широко використо-
вували вправи для загального розвитку, які добиралися відповідно до віку, фізичного розвит-
ку та загального стану дитини. Крім цього, використовували дихальні вправи, вправи на ува-
гу, на координацію рухів. Названі вправи виконувалися з дотриманням принципу розсіяного 
навантаження з чергуванням динамічних вправ і статичних напружень із розслабленням. Під 
час постіммобілізаційного періоду відбувається кінцеве формування кісткового мозоля й від-
новлення функцій пошкодженої кінцівки. Необхідно враховувати, що кінцівка після іммобілі-
зації атрофована, рухи в суглобі обмежені, а первинний мозоль характеризується недостат-
ньою стійкістю і при неправильному лікуванні може бути пошкоджений. Під час цього пері-
оду було збільшено дозування вправ для загального розвитку за рахунок збільшення кількості 
вправ та їх повторень. Використовували корегувальні вправи, вправи на координацію, ди-
хальні вправи та вправи на розслаблення. Для полегшення рухів використовували ковзні по-
верхні, іграшки, вправи в теплій воді. До спеціальних вправ належали вправи з допомогою 
здорової кінцівки, вправи в махових рухах для збільшення амплітуди рухів у суглобах на фоні 
розслаблення м’язів. У міру відновлення рухів на заняттях ЛФК використовували активні 
вправи зі звичайних вихідних положень. Поступово вводили вправи з предметами за принци-
пом від простого до складного відповідно до можливостей пацієнта. Крім цього, заняття пе-
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редбачали вправи на увагу, координацію, рівновагу, закріплення правильної постави. З вели-
кою обережністю використовували пасивні вправи, запобігаючи виникненню больових від-
чуттів, які можуть призвести до формування больової контрактури. Спостерігали за тим, щоб 
кінцівка хворого при виконанні пасивних вправ була повністю розслаблена. Фіксували її та-
ким чином, щоб зусилля спрямовувалися на суглоб, а не на ділянку перелому. В подальшому 
виконували всі рухи можливі в цьому суглобі. Крім активних і пасивних вправ, застосовували 
постізометричну релаксацію, яка також сприяла зменшенню болю й відновленню амплітуди 
рухів. А також застосовували уступаючі (ексцентричні) вправи для відновлення силових яко-
стей. 

Під час відновлювального періоду ліквідовуються можливі залишкові явища у вигляді 
обмеження амплітуди рухів у суглобах, збільшення сили і витривалості м’язів пошкодженої 
кінцівки. У цей період продовжували використовувати вправи для загального розвитку. При 
цьому загальне фізичне навантаження збільшували за рахунок можливостей організму дити-
ни. Активні рухи в суглобах травмованої кінцівки виконували з максимальною амплітудою і 
достатнім навантаженням (інколи з подоланням відчуття болю). Також використовували 
вправи для формування й закріплення навичок правильної постави, на координацію, рівнова-
гу, увагу.  

У всі досліджувані періоди ЛФК вводилися рухливі ігри, враховуючи вік та можливості 
дітей. Як приклад наводимо комплекси спеціальних вправ, відповідно до періодів занять 
ЛФК, та рухливі ігри у відновному лікуванні у дітей з такими переломами (табл.1).  

Окрім ЛФК, засобами ФР були фізіотерапія та лікувальний масаж.  
Дослідження функціональних показників амплітуди рухів у ліктьовому суглобі прово-

дились з допомогою гоніометра, а сила м’язів визначалася за мануально-м’язовим тонусом 
(ММТ). Визначали амплітуду рухів і ММТ згинання та розгинання в ліктьовому суглобі до і 
після застосування засобів фізичної реабілітації. 

Таблиця 1 
Комплекси спеціальних вправ з фізичної реабілітації  
для дітей з переломами кісток ліктьового суглоба 

 

Період ЛФК 
 

Зміст вправ 
 

Дозування 
 

ОМВ 
 

ВП – залежно від іммобілізації   
1.Ізометричні напруження плеча й 
передпліччя 3–5 разів (5 с)  

2.Ідеомоторні рухи в ліктьовому 
суглобі 3–5 разів  

3.Рухи в усіх осях у променево-
зап’ястковому та плечовому  
суглобах: 
- згинання, розгинання; 
- приведення, відведення 

4–6 разів 

Темп повільний 

I період  
іммобілізації 

4. Рухи пальцями: 
-згинання, розгинання; 
-приведення, відведення 

4–6 разів 
Спочатку вільно, а потім 
з гумовим кільцем, 
м’ячем, губкою. 

1. ВП – стоячи, пальці в «замок». 
Згинання і розгинання в ліктьових 
суглобах 

6–8 разів 
Темп повільний 

2.ВП – сидячи, руки на поверхні 
столу. Супінація і пронація  
передпліччя 

10–12 разів 
 

ІІ період постім-
мобілізації 

3. ВП – сидячи, плече на столі,  
передпліччя спрямоване вгору.  
Згинання й розгинання в ліктьово-
му суглобі 

6–8 разів 

Кистю здорової руки під-
тримувати передпліччя 
хворої 
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Продовження таблиці 1 
4. ВП – сидячи, руки на поверхні 
столу. Згинання в ліктьовому су-
глобі з підтримкою здорової руки 

6–8 разів 
 

5. ВП – сидячи. Згинання  
і розгинання в ліктьовому суглобі, 
рухаючи передпліччям ковзною 
поверхнею 

6–8 разів 

 

6. ВП – стоячи, нахил тулуба  
вперед. 
Згинання і розгинання в ліктьовому 
суглобі 

10–12 разів 

Виконувати разом  
із здоровою рукою 

7. ВП – сидячи, передпліччя на  
столі, в пальцях іграшка. 
Згинання і розгинання передпліччя 
з допомогою іграшки 

6–8 разів 

Стабілізувати плече. 

8. ВП – стоячи, нахил уперед, руки 
в «замок». Згинання рук  
торкаючись кистями обличчя 

6–8 разів 
 

9. ВП – сидячи, хвора рука на столі. 
Супінація і пронація передпліччя  
з допомогою палиці 

10–12 разів 
Темп повільний 

11.ВП – сидячи, лікоть зігнутий  
на 90 °. Згинання в ліктьовому  
суглобі – напруження в кінці  
амплітуди 5 с., розгинання  
в ліктьовому суглобі – напруження 

4–5 разів 

 

12. Пасивні вправи 4–5 разів  
(30–60 сек) 

Виконувати до появи пе-
рших больових відчуттів 

13. ПІР 7–10 разів  
(5–7 сек) 

Виконується ізометричне 
напруження м’язів, які 
мають бути розтягнутими 

14. Уступаючі 
(ексцентричні) вправи 4–6 разів  

15. Рухи в ліктьовому суглобі  
в теплій воді: 
- згинання, розгинання 

6–8 разів 
 

1.ВП – стоячи, нахил тулуба вперед 
Згинання і розгинання в ліктьовому 
суглобі по повній амплітуді 

15–18 разів 
Темп середній 

2. ВП – стоячи, в руках палиця. 
Згинання в ліктьових суглобах 15–18 разів  

3. ВП – сидячи. Згинання  
і розгинання в ліктьовому суглобі  
з навантаженням 

10–12 разів 
Навантаження добира-
ється індивідуально 

4. ВП – стоячи біля стінки з опорою 
на верхні кінцівки. Згинання і роз-
гинання рук у ліктьових суглобах 

8–10 разів 
 

5. ВП – стоячи біля стінки,  
вхопившись руками на рівні  
плечей. Присідання 

10–12 разів 
 

ІІІ період 
відновлювальний 

6. Пасивні вправи 4–6 разів  

 
7. ВП – упор лежачи. Згинання  
і розгинання рук у ліктьових  
суглобах 

4–6 разів 
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Вимірювання амплітуди розгинання в ліктьовому суглобі становить від +10 до -10. Ви-
мірюється з такого самого положення. 

ММТ згинання в ліктьовому суглобі проводиться в таких положеннях. Вихідне поло-
ження – сидячи або лежачи на спині, рука вздовж тулуба, передпліччя супіноване. На бал «0» 
при обстеженні чи пальпації двоголового м’яза не виявлено жодного прояву м’язового скоро-
чення. На бал «1» можна зауважити або пропальпувати незначне скорочення двоголового 
м’яза. На бал «2» рух в ліктьовому суглобі виконується в обсязі повної амплітуди руху без 
впливу гравітації. На бал «3» рух у ліктьовому суглобі виконується при повній амплітуді про-
ти гравітації без протидії. На бал «4» пацієнт може виконувати рух у ліктьовому суглобі су-
проти сили тяжіння при мінімальній або помірній протидії, проксимальніше променеза-
п’ясткового суглоба. На бал «5» пацієнт може виконувати рух у ліктьовому суглобі супроти 
сили тяжіння при максимальній протидії проксимальніше променезап’ясткового суглоба в 
обсязі всієї амплітуди руху суглоба. 

Таким самим способом оцінюють ММТ розгинання в ліктьовому суглобі. При цьому 
обстежують і пальпують триголовий м’яз. Вихідне положення – лежачи на спині, згинання 
плеча на 90°, ліктьовий суглоб зігнутий. Рух виконується лише в ліктьовому суглобі. Часто до 
цифри, що відповідає балові, додається плюс (+) або мінус (-) для опису відмінності між ос-
новними рівнями шкали оцінювання м’язової сили [4,5,12]. 

Ці методи дослідження ми використовували для доведення ефективності засобів фізич-
ної реабілітації. 

Математична обробка результатів дослідження містила: 
- розрахунки статистичних показників у всіх рядках; 
- перевірки на відповідність нормальному розподілові за критерієм Шапіра – Уїлка; 
- достовірність різниці між статистичними групами оцінювали за t-критерієм Стью-

дента. 
При перевірці достовірності за основу був прийнятий 5% рівень значущості. 
У результаті проведених досліджень виявлено зміни однорідності показників амплітуди 

згинання в ліктьовому суглобі в основній групі до і після реабілітації. Встановлено, що серед-
ній показник згинання верхньої кінцівки в ліктьовому суглобі в основній групі на перший 
день реабілітації становив 90, 4°, на 10 день – 105° і на 20 день – 132° при нормі 150°. Показ-
ник амплітуди згинання в ліктьовому суглобі цієї самої групи на перший день становив 
60,6%, на 10 день – 69,8% і на 20 день – 88,2% щодо норми.  

Оцінюючи зміни однорідності показників амплітуди розгинання в ліктьовому суглобі в 
групі порівняння до і після реабілітації, виявили, що середній показник розгинання верхньої 
кінцівки в ліктьовому суглобі в групі порівняння на перший день реабілітації становив 33°, на 
10 день – 21°, на 20 день – 7,7° при нормі від +10° до -10°. Показник амплітуди розгинання в 
ліктьовому суглобі цієї самої групи на перший день реабілітації становив 61 %, на 10 день – 
73% і на 20 день – 88% відносно норми. 

При порівнянні показників амплітуди згинання в ліктьовому суглобі в основній та порі-
вняльній групах до і після реабілітації встановлено, що на двадцятий день проведення реабі-
літаційних заходів середній показник діапазону руху згинання в ліктьовому суглобі в серед-
ньому дорівнював -7,7° у групі порівняння, що на 25,3° більше від вихідних показників, і -3,5° 
в основній групі, що на 29° більше від вихідних даних. Тобто різниця у збільшенні амплітуди 
розгинання в ліктьовому суглобі між двома групами становить 3,7°. 

Щодо показника амплітуди розгинання в ліктьовому суглобі в основній та порівняльній 
групах ми встановили, що на 20 день дослідження цей показник у середньому дорівнював 
83,9% у групі порівняння, що на 23% більше від вихідних даних, і 88% в основній групі, що 
на 26,6% більше від вихідних показників. Різниця між показниками груп становила 3,6 %. 

При перевірці достовірності розбіжностей результатів амплітуди розгинання в ліктьо-
вому суглобі порівняльної та основної груп виявлено, що розбіжності в показниках між ре-
зультатами порівняльної та основної груп на кінець експерименту статистично достовірні – 
імовірність похибки р < 0,05. 
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Оцінюючи динаміку показників ММТ згинання в ліктьовому суглобі, виявили, що сере-
дній показник ММТ верхньої кінцівки в ліктьовому суглобі в групі порівняння на перший 
день реабілітації становив 3,0 бала , на 10 день – 3,0 бала і на 20 день – 3,8 бала при нормі, яка 
дорівнює 5 балам. Тобто показник ММТ згинання в ліктьовому суглобі в групі порівняння 
становив на перший день фізичної реабілітації 60%, на 10 день – 66% і на 20 день – 78% від-
носно норми. 

Водночас, як свідчить результати дослідження, в основній групі середній показник 
ММТ згинання верхньої кінцівки в ліктьовому суглобі на перший день реабілітації становив 
3,1 бала (62%), на 10 день – 4 бали (70%) і на 20 день – 4,6 бала (92%) при нормі, яка дорівнює 
5 балам. 

Порівнюючи показники ММТ згинання в ліктьовому суглобі в порівняльній та основній 
групах до і після реабілітації, виявили, що середній показник ММТ згинання в ліктьовому су-
глобі на 1 день дослідження в групі порівняння був на 0,1 бала нижчий, ніж в основній групі. 
Наприкінці дослідження ці показники становили 3,8 бала у групі порівняння, що на 0,8 бала 
вище від вихідних показників, і 4,6 бала – в основній групі, що на 1,5 бала більше від вихід-
них даних. Тобто різниця у збільшенні показників ММТ згинання в ліктьовому суглобі між 
двома групами становить 0,7 бала (12%). При перевірці достовірності одержаних результатів 
у порівняльній та основній групах на кінець експерименту імовірність похибки становить 
р<0,05. 

Оцінюючи зміни однорідності показників ММТ розгинання в ліктьовому суглобі до і 
після реабілітації в групі порівняння, встановили, що середній показник ММТ розгинання 
верхньої кінцівки в ліктьовому суглобі в цій групі на перший день реабілітації становив 2,9 
бала (58%), на 10 (60%) день – 3 бали і на 20 день – 3,6 (72%) бала при нормі, яка дорівнює 5 
балам. Середній показник ММТ розгинання верхньої кінцівки в ліктьовому суглобі в основ-
ній групі на перший день реабілітації становив 3 бали (60%), на 10 день – 3 бали (66%) і 20 
день – 4,4 (88%) при нормі 5 балів. При порівнянні показників ММТ розгинання верхньої кін-
цівки в ліктьовому суглобі в порівняльній та основній групах виявлено різницю у збільшенні 
цього показника, що становить 0,7 бала (12%). Одержані дані статистично достовірні 
(Р<0,05). 

Висновки: 
1. У результаті проведених досліджень встановлено, що для швидшого повноцінного 

відновлення функцій верхньої кінцівки важливе значення відіграє фізична реабілітація з ура-
хуванням індивідуального підходу до пацієнтів залежно від перебігу травми та характеру пе-
релому.  

2. Модифікована методика фізичної реабілітації містить комплекси спеціальних вправ 
див (табл.1), рухливі ігри, лікувальний масаж та фізіотерапевтичні процедури, що позитивно 
впливають на показник амплітуди згинання та розгинання в ліктьовому суглобі. 

Крім цього, на основі застосованої модифікованої методики фізичної реабілітації та 
одержаних результатів були складені практичні рекомендації для батьків дітей цієї вікової 
групи з переломами кісток ліктьового суглоба. 
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Аннотация. Данная статья посвящена актуальному вопросу детской травматологии – 
лечению переломов костей, которые формируют локтевой сустав детей и роль физической 
реабилитации в восстановительном лечении. Актуальность темы состоит не только в боль-
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шом количестве случаев этих повреждений, но и в сложности их лечения и реабилитации. 
Это объясняется внутрисуставным характером большинства повреждений, разнообразными 
вариантами смещений обломков, сложностью их репозиции и удержания, а также значитель-
ным процентом неудовлетворительных результатов, связанных с неправильным и несвоевре-
менным лечением данной категории больных. 

На основании полученных результатов модифицированная методика физической реа-
билитации детей с переломами костей локтевого сустава может быть рекомендована для 
применения ее в клинической практике и в домашних условиях родителями детей данной ка-
тегории в постиммобилизационном периоде. 

 
Ключевые слова: локтевой сустав, нервная система, физическая реабилитация, пости-

зометрическая релаксация, лечебная гимнастика. 
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Annotation. The article is dedicated to the problem of children's traumas, the treatment of the 

bones fractures; especially elbow joint bone; the significance of physical rehabilitation in recovery 
and treatment. 

The problem is very important, as such traumas are numerous damages, and difficult for treat-
ment and rehabilitation. It results from the intra-articular nature of the majority of cases and the vari-
ety, of fragments displacements, the difficulty of their reposition and supporting as well as from the 
considerable percentage of unsatisfactory results connected with incorrect and untimely treatment of 
these category patients. 

 
Key words: elbow joint, neural system, physical rehabilitation, relaxation, remedial gy-

mnastics. 
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