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РЕФЕРАТ
Дипломна робота: 47 сторінок, 8 таблиць, 64 літературних джерела.
Об'єкт дослідження – процес фізичної реабілітації волейболістів 
20-22 років з пошкодженнями гомілковостопного суглобу.

Мета дослідження – оцінка ефективності засобів фізичної терапії у комплексній реабілітації волейболістів з пошкодженнями гомілковостопного суглобу.

Методі дослідження – аналіз  літературних джерел, методи оцінки морфофункціонального стану гомілковостопного суглобу, методи визначення деяких функціональних показників, методи математичної статистиці. 

Результати проведеного дослідження дозволили констатувати досить високу ефективність запропонованої групі волейболістів з пошкодженнями гомілковостопного суглобу програми реабілітаційних заходів, яка передбачала використання таких засобів фізичної терапії, як лікувальна фізична культура, масаж та постізометрічна релаксація.
Після проведення реабілітаційних заходів у обстежених спортсменів  спостерігалося достовірне покращення гоніометричних показників, результатів оцінки стану стопи за опросником AOFOS та позитивні зміни загального фізичного стану їхнього організму. 

У цілому отримані результати свідчили про безперечне поліпшення загального стану обстежених  волейболістів під впливом запропонованої програми реабілітаційних заходів з використанням засобів фізіотерапії, що надає можливість рекомендувати її для практичного використання при роботі зі спортсменами з пошкодженнями гомілковостопного суглобу. 

ВОЛЕЙБОЛІСТИ, 20-22 РОКИ, ГОМІЛКОВОСТОПНИЙ СУГЛОБ, ТРАВМИ, ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ, ЕФЕКТИВНІСТЬ.
ABSTRACT

The qualifying work consists of 47 pages, 9 tables, 3 drawings, 58 literary sources.

The object of study - the process of physical rehabilitation of volleyball players 20-22 years with ankle injuries.

The purpose of the study was to evaluate the effectiveness of physical therapy in the complex rehabilitation of volleyball players with ankle injuries.

Research methods - analysis of literary sources, methods of assessment of the morphofunctional condition of the ankle joint, methods of determining some functional indicators, methods of mathematical statistics.

The results of the study made it possible to ascertain the sufficiently high efficiency of the proposed group of volleyball players with injuries of the ankle joint of the program of rehabilitation measures, which envisaged the use of such means of physical therapy as therapeutic physical training, massage and postisometric relaxation.

After the rehabilitation measures, the examined athletes showed a significant improvement in goniometric parameters, the results of the assessment of the foot condition on the AOFOS questionnaire and positive changes in the general physical condition of their body.

On the whole, the results showed that the overall condition of the volleyball players surveyed was undoubtedly influenced by the proposed program of rehabilitation measures with the use of physiotherapy, which makes it possible to recommend it for practical use when working with athletes with ankle injuries.

VOLLEYBALL PLAYERS, 20-22 YEARS, ANKLE JOINT, PHYSICAL THERAPY, EFFICIENCY.
ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ, 
СКОРОЧЕНЬ І ТЕРМІНІВ
ВАШ - візуально аналогова шкала болю;
ОРА – опорно-руховій апарат;
ЛГ – лікувальна гімнастика;
ЛФК – лікувальна фізична культура;
ЧСС – частота серцевих скорочень;
АТ – артеріальний тиск.
.

ВСТУП
Волейбол - одна з найпопулярніших ігор в нашій країні. Для неї характерні різноманітні рухи: ходьба, біг, зупинки, повороти, стрибки, прийоми м'яча, передачі та удари через сітку.

 Така різноманітність рухів сприяє зміцненню нервової системи, рухового апарату, поліпшенню обміну речовин і діяльності всіх систем організму що займається. Волейбол є засобом активного відпочинку для багатьох категорій громадян, особливо для осіб, зайнятих розумовою діяльністю [7, 42, 43, 57].

Однією з причин передчасного переривання занять волейболом можуть бути різні травми кінцівок. Кількість травм у молодих спортсменів, що спеціалізуються у волейболі досить велика і становить 398 на 1000 спортсменів в рік. Для порівняння травматизм в гандболі (814), волейболі (548), футболі (492), бейсболі (387), бадмінтоні (204), настільному тенісі (193) і тенісі (147).

Травматичні пошкодження нижніх кінцівок при заняттях спортом займають значне місце і суттєво впливають на працездатність і якість життя спортсменів [8, 31].

Пошкодження в області гомілковостопного суглоба складають 28% всієї кісткової патології нижніх кінцівок у спортсменів в різних видах спорту [31, 39, 51]. Найбільш уразливими ланками опорно-рухового апарату волейболіста є область колінного і гомілковостопного суглобів, кисть і поперековий відділ хребта.

Останнім часом при травмах гомілковостопного суглоба суттєво розширилися показання до його раннього оперативного лікування з використанням сучасних методик, при яких здійснюється стабільна фіксація уламків, що дозволяє в подальшому перейти до ранньої мобілізації суглоба.

Основними причинами неадекватного відновного лікування крім тяжкості ушкодження гомілковостопного суглоба є - необгрунтовано тривала акінезія, пов'язана з іммобілізацією суглоба, гіпокінезія, обумовлена ​​постільною режимом, а також місцеві зміни тканинних структур гомілковостопного суглоба.

Все це в комплексі часто призводить до формування грубого післяопераційного рубця, надлишкової кісткової мозолі, дистрофії суглобового хряща, гіпотрофії м'язів, зморщування суглобової сумки і утворенню деформуючого артрозу гомілковостопного суглоба [8, 21, 44].

Таким чином, недостатня увага до відновного лікування в підсумку позначається на якості соціальної, трудової та спортивної реабілітації пацієнтів. Крім того, у спортсменів дуже швидко знижується витривалість до фізичних навантажень, порушується координація рухів, втрачається пропріорецептивних контроль, необхідний для занять волейболом. Глибока м'язово-сухожильно-суглобова чутливість в сегменті стопа-гомілка в нормі повністю забезпечує несвідомий контроль стабільності і правильного функціонування гомілковостопного суглоба, а також в значній мірі впливає на координацію рухових навичок спортсмена [9, 27, 40].

Тому, вкрай необхідно за рахунок ефективної реабілітації швидко відновити дефіцит пропріорецепціі і не розбалансувати комплекс спеціальних рухових навичок кожного конкретного волейболіста.

Актуальність та бнзперечна практична значущість окресленого питання були підґрунтям для проведення нашого дослідження.

1 ОГЛЯД ЛітературИ
1.1. Анатомічні особливості гомілковостопного суглобу

Гомілковостопний суглоб являє собою складне анатомічне утворення, що складається з кісткової основи і зв'язкового апарату з проходящими навколо нього судинами, нервами і сухожиллями. 

У функціональному відношенні гомілковостопний суглоб поєднує функції опори і переміщення ваги людини. Тому особливо велике значення для нормальної функції гомілковостопного суглобу має міцність і цілісність його суглобового хряща, кісткових і зв'язкових елементів і збереження правильної навантаження (5, 11, 29, 47, 60(.

Кісткову основу гомілковостопного суглобу складають дистальні кінці великої та малої гомілкових кісток і блок таранної кістки. 
Дистальні кінці гомілкових кісток створюють вилку - гніздо гомілковостопного суглоба, куди входять блок таранної кістки. У вилці гомілковостопного суглоба розрізняють зовнішню кісточку, що утворюється з дистального кінця малогомілкової кістки, дистальну суглобну поверхню великогомілкової кістки і внутрішню кісточку, що утворюється з дистального епіфіза великогомілкової кістки.

Зовнішня кісточка в 2 рази більше внутрішньої, має передній і задній краї, зовнішню і внутрішню поверхні. По задньому краю зовнішньої щиколотки проходить борозенка, де розташовані сухожилля короткою і довгою малогомілкової м'язів.

Зовнішня поверхня кісточки шорстка і служить місцем прикріплення фасції і зовнішніх бокових зв'язок гомілковостопного суглоба.

Внутрішня поверхня кісточки має трикутну майданчик, покриту гіаліновим хрящем. Цей майданчик разом із зовнішньою поверхнею блоку таранної кістки утворює зовнішню бічну щілину гомілковостопного суглобу.

На зовнішній поверхні дистального епіфіза великогомілкової кістки є поглиблення - малоберцова вирізка (incisura fibularis), обмежена двома бугорка¬мі - переднім і заднім, які утворюються розділенням і потовщенням міжкісткової гребеня великогомілкової кістки. 
Величина цих горбків, глибина і напрямок вирізки варіюють, але на обох кінцівках вони виражені однаково. Це необхідно враховувати при діагностиці розривів міжберцового синдесмозу.

У малогомілкову вирізку великогомілкової кістки частково входить зовнішня кісточка, яка міцно утримується зв'язками, що прикріплюються до дна вирізки і її переднього і заднього бугоркам. Це утворення називається межберцовий синдесмоз. Воно має велике значення для стабілізації і нормальної функції гомілковостопного суглобу (1, 14, 17, 49(.

Дистальна суглобова поверхня нижнього епіфіза великогомілкової кістки утворює арку, з внутрішньої сторони якої розташований отросток - внутрішня кісточка. Передній і задній краї нижньої суглобової поверхні великогомілкової кістки мають випинання.

Задній край дистального епіфіза великогомілкової кості в 3 рази більше переднього і займає значну частину суглобової поверхні. Суглобова поверхня ніжнього епіфізу великогомілкової кістки звужується до заду. 
По середині суглобової поверхні дистального епіфіза великогомілкової кістки проходить невеликий гребінь, котрий ділить її на меншу (медіальну) і велику (латеральну) частини. Цей гребінь відповідає бороздці на блоці таранної кістки і при згинанні і розгинанні визначає напрямок його руху.

Внутрішня кісточка складається з двох горбків - великого переднього і меншого заднього, розділених ямкою. Внутрішня, позасуглобова поверхня внутрішньої щиколотки шорстка. До неї прикріплюються фасція і дельтовидна зв'язка. Зовнішня суглобова поверхня внутрішньої кісточки покрита гіаліновим хрящем і утворює разом з внутрішньою бічною поверхнею блоку таранної кістки внутрішню бічну щілину гомілковостопного суглоба.

Зовнішня кісточка утворює з дистальним епіфізом великогомілкової кістки кут 88-110 °, внутрішня лодижка - кут 105-120 °. Ось внутрішньої кісточки утворює з віссю гомілковостопного суглоба кут в 30 °.

Гістологічне дослідження кісткової структури вілкі гомілковостопного суглоба показує, що хід кісткових балок відповідає контурам вилки гомілковостопного суглобу. Це значно збільшує її міцність.

Таранна кістка розташована між гомілкою і кісткою, кістка складається з тіла, блоку і шийки з головкою. Блок таранної кістки єднається з виделкою гомілковостопного суглоба. Його верхня поверхня опукла; по її середині і сагітальній площині проходить невелика борозенка, яка відповідає гребеню на дистальній суглобової поверхні великогомілкової кістки (6, 20, 37, 50(. 
Спереду блок таранної кістки ширше, ніж ззаду, і переходить в шийку з головкою, ззаду - в задній відросток, розділений на два горбка борозенкою, де проходить сухожилля довгого згинача великого пальця. Спостерігаються варіації в розмірах ширини гомілковостопного суглоба, висоти блоку таранної кістки і ширини кісточок.

Введено поняття індексу ширини гомілковостопного суглобу, який визначається наступним співвідношенням: ширина гомілковостопного суглоба х 100 / передньозадній розмір (10, 33, 52(.

Їм також введено поняття індексу внутрішньої щиколотки, який визначається співвідношенням: ширина внутрішньої щиколотки х 100 / висота внутрішньої щиколотки.

Введено також поняття індексу блоку таранної кістки: ширина блоку таранної кістки х 100 / довжина блоку (4, 26, 35, 63(.

Є зв'язок між шириною гомілковостопного суглоба, висотою блоку таранної кістки і шириною кісточок, або між індексами ширини гомілковостопного суглоба, блоку таранної кістки і ширини внутрішньої щиколотки. У людей з широким і коротким гомілковостопним суглобом зазвичай бувають довгі і вузькі щиколотки і високий блок таранної кістки; у людей з довгим і вузьким гомілковостопним суглобом - широкі і короткі щиколотки і низький блок таранної кістки.

Подібний зв'язок підтверджується визначеннями, виробленими в ЦІТО у хворих з ушкодженнями гомілковостопного суглоба. Більшість хворих мали довгий і вузький гомілковостопний суглоб, низький і плоский блок таранної кістки і короткі широкі внутрішні щиколотки. 
У цих хворих спостерігалася пронаційна установка стопи з невеликим обсягом руху в суглобі. Такі хворі схильні до більш частих переломів. Це відповідає даним фахівців (3, 16, 34, 59(.
Кісткові елементи, складові гомілковостопний суглоб, міцно утримуються один з одним, за допомогою потужних зв'язок, що підрозділяється на зв'язки міжберцового синдесмозу, зв'язки зовнішньої і внутрішньої бічних сторін гомілковостопного суглоба.

Зв'язки міжберцового синдесмоз складаються з межкісткової, передній нижній міжберцоваї, задньої нижньої міжберцової і поперечної.

Міжкісткова зв'язка являє собою короткі косі волокна і є продовженням міжкісткової мембрани, міцно пов'язуючи гомілкові кістки.

Передня нижня міжберцова зв'язка розташована спереду міжберцового синдесмозу. Прикріплюється до переднього горбку малогомілкової вирізки великогомілкової кістки і до зовнішньої щиколотки. 
Зв'язка заважає обертанню малогомілкової кістки назовні. Задня нижня межберцовая зв'язка розташована позаду міжберцового синдесмозу. Прикріплюється до заднього горбку малогомілкової вирізки великогомілкової кістки і зовнішньої щиколотки. Цей зв'язок двох посад служить як би продовженням суглобової майданчики великогомілкової кістки і при русі стикається з блоком таранної кістки.

Зв'язка перешкоджає обертанню малогомілкової кістки всередину.

Поперечна зв'язка - глибока частина попередньої зв'язки. Її волокна йдуть від верхньої частини заднього горбка малогомілкової вирізки великогомілкової кістки до задньої поверхні малогомілкової кістки. Вона також є як би продовженням суглобової поверхні великогомілкової кістки і перешкоджає обертанню малогомілкової кістки всередину.

Зовнішні бічні зв'язки становлять передня таран-малогомілкова, п'яткової-малоберцова і задня таран-малогомілкова зв'язки.

Передня таран-малогомілкова зв'язка найслабша, починається від переднього краю зовнішньої кісточки і прикріплюється до таранної кістки.

П'яткової-малоберцова зв'язка являє собою сплощені широкий тяж, прикріплений до переднього краю і верхівці зовнішньої кісточки і до п'яткової кістки.

Задня таран-малогомілкова зв'язка прикріплюється до зовнішнього горбку заднього відростка блоку таранної кістки і до зовнішньої щиколотки. Це найпотужніша з зовнішніх бічних зв'язок гомілковостопного суглоба. При травмі майже не розривається і утримує дистальний кінець зовнішньої щиколотки, який зміщується разом з таранної кісткою (2, 13, 32, 58(.

Внутрішня бічна зв'язка гомілковостопного суглоба, або дельтовидна, є найпотужнішою зв'язкою суглоба. Цей зв'язок двох посад грає велику роль в здійсненні стабілізації гомілковостопного суглоба. Дельтовидна зв'язка починається від внутрішньої кісточки і прикріплюється до кісток передплесна - п'яткової, таранної і човноподібної.

У дельтоподібного зв'язці розрізняють передню тран-великогомілкової, п'яткової-большеберцовую і задню таран-великогомілкової частини. Передня таран-большеберцова частина починається від передньої частини внутрішньої кісточки, частково прикріплюється до шийки таранної кістки; потім її волокна перекидаються через таран-човноподібний суглоб і прикріплюються до човноподібної кістки. 
П'яткова-большеберцова частина починається від середини внутрішньої кісточки і прикріплюється до п'яткової кістки у її sustentaculum talarae. Цей пучок дельтоподібного зв'язки наймогутніший. Задня таран-большеберцова частина йде від задньої поверхні внутрішньої щиколотки до внутрішнього бугра заднього відростка таранної кістки.

Кровообіг гомілковостопного суглоба здійснюється ветвямі трьох артерій: передній великогомілкової, задньої великогомілкової і малогомілкової. Ці артерії мають відгалуження, які утворюють судинні мережі в області щиколоток, а також в області зв'язок і капсули гомілковостопного суглоба.

Струм крові з кісткових елементів гомілковостопного суcтава відбувається через внутрішньокісткові вени і вени надкостніци.

Венозну мережу капсули гомілковостопного суглоба формують поверхнева і глибока венозні мережі. Далі відток крові відбувається через велику підшкірну вену, передні великогомілкової, малу підшкірну і задні великогомілкової вени. Між венами є дуже густа мережа анастомозів (12, 18(.

Відтік лімфи (спереду гомілковостопного суглоба) відбувається по лімфатичних судинах, що йде паралельно передньої великогомілкової артерії, з внутрішнього і заднього боку суглоба лімфа проходить через судини, праллельні задній великогомілкової артерії, ззаду і ззовні - відповідно по судинах, що йде паралельно малогомілкової артерії.

Іннервація гомілковостопного суглоба здійснюється поверхневим малогомілкової нерв, великогомілкової і ікроножним нервами. Кісткові елементи, зв'язки і капсула гомілковостопного суглоба інервуються також і від глибокої гілки малогомілкового нерва.

Внутрішня п'яткова гілку великогомілкової нерва у 10% людей відходить значно вище рівня внутрішньої кісточки. При переломах внутрішньої щиколотки ця нервова гілочка може бути залучена в рубцеву і кісткову тканину, що призводить до постійних болів.

Капсула гомілковостопного суглоба прикріплюється по граніцам суглобового хряща. Вона має ззаду два випячівання, розташованих зовні і всередині ахіллового сухожіля, спереду - одне.

Згідно з даними Б. В.Огнєва, Г. М. Александрова та ін., порожнину гомілковостопного суглоба в 21-36% повідомляється з порожниною Таран-п'яткової суглоба і в 16,2% -з піхвою довгого згинача великого пальця. Ємність гомілковостопного суглоба дорівнює 20-36 куб. см (10, 19, 36, 48(.

Рухи в гомілковостопному суглобі навколо осі, яка проходить через центр внутрішньої щиколотки і точку, розташовану попереду зовнішньої лодижки. 
Обсяг рухів у гомілковостопному суглобі - 60-90 °, причому підошовне згинання становить 50 °, тильне 20 °. З огляду на косе розташування осі руху при підошовному згинанні відбувається незначне приведення і супінація стопи, при тильному - відведення і пронація.

Рухи в міжберцовому синдесмозі дуже незначні (0,5-2 мм) і можливі в чотирьох напрямках: коли малоберцова кістка рухається вгору і вниз по своєї поздовжньої осі, спереду назад в сагітальній площині, зовні досередини у фронтальній площині і, нарешті, навколо поздовжньої осі. Ці рухи поєднуються з рухами в гомілковостопному суглобі.

1.2. Загальна характеристика травм та пошкоджень гомілковостопного суглобу
Пошкодження гомілковостопного суглобу - найбільш часті серед усіх травм кінцівок. Найбільший відсоток травм гомілковостопного суглобу походить від неправильних приземлень при стрибках з високих предметів, приземленнях на нерівні поверхні, поданих (11, 15, 25, 46(. 
У цих випадках найбільш характерні вивихи і переломи. Можуть спостерігатися і пошкодження і захворювання м'яких тканин цієї області - литкових м'язів, ахіллового сухожилля, розтягування і запалення зв'язкового апарату.

Ушкодження зв'язок складають близько 75% всіх травм. Залежно від механізму травми пошкоджуються різні зв'язкові компоненти гомілковостопного суглобу. 
Так, наприклад, зовнішні бічні зв'язки пошкоджуються при супінації та інверсії стопи, а дельтовидна і міжберцова зв'язки можуть постраждати при пронації і реверсі. По тяжкості ушкодження слід розрізняти надриви (розтягнення зв'язок) і розриви зв'язок. Якщо надриви зв'язок не є важкою травмою і зазвичай закінчуються повним одужанням постраждалих, то розриви зв'язкового апарату, особливо неправильно ліковані, нерідко можуть викликати стійке порушення функції пошкодженої кінцівки і надовго виводити з ладу. 
З огляду на всі ці обставини, необхідно проводити ретельну диференціальну діагностику різних за тяжкості ушкоджень зв'язок гомілковостопного суглоба.

У практиці розрізняють неускладнені і ускладнені ушкодження. Неускладнені пошкодження зв'язок лікуються без застосування хірургічних методів і не супроводжуються супутніми проблемами, що перешкоджають попередній праці рухливості суглобу. При наявності ускладнень для лікування необхідно хірургічне втручання (14, 23, 30, 41, 55(.

Більш важкими наслідками травми є переломи кісток гомілки, які, є найчастішими травматичними ушкодженнями скелету. Вони можуть виникати при прямому впливі зовнішньої сили (падіння на гомілку, притиснення її до твердого предмету, прямий удар) і непрямому (падіння з різким скручуванням гомілки при фіксованій стопі та ін.). 
Двухмоментна травмуюча сила може викликати подвійний перелом. Переломи можуть бути як великої та малої гомілкових кісток окремо, так і обох кісток. Найчастіше пошкоджуються обидві кістки.

Ознаки ушкодження в області гомілковостопного суглоба: біль, припухлість, гематома, порушення контурів суглобу, порушення функції - залежать від кількості пошкоджених анатомічних утворень і ступеня зміщення. Важливо з'ясування механізму травми і логічне припущення можливих пошкоджень з цілеспрямованим їх діагностуванням або виключенням.

Переломи кісток гомілки лікують трьома методами:

- консервативно - витяжкою (якщо перелом зі зміщенням) за кістку п'яти, накладаючи через 2-3 тижні глуху гіпсову пов'язку - від основи пальців до верхньої третини стегна;

- накладенням апарату Г.А. Ілізарова;

- оперативна репозиція з застосуванням фіксаторів кісткових уламків. 
В якості фіксатора в сучасній травматології використовуються металеві дроти, стрічки, металеві та кісткові штифти та ін. Кінцівка в післяопераційному період фіксується гіпсовою лонгеткою - від основи пальців до середньої третини бедра.
Переломи зовнішньої, внутрішньої кісточки, одночасно обох гомілок і з відривом краю великогомілкової кістки (так званий трехлодижечний перелом) - частіше бувають зі зміщенням і нерідко супроводжуються вивихами стопи. При переломах без зміщення накладають гіпсовий "чобіток" з каблуком або зі стременом - від основи пальців до колінного суглоба. Після його висихання можна ходити за допомогою милиць, наступаючи на стремено або каблук, а також займатися ЛФК (8, 24, 28, 53(.
При переломі щиколоток зі зміщенням, а також при переломах, поєднаних з підвивихи стопи, вправляють відламки і накладають гіпсовий "чобіток" - від основи пальців до колінного суглоба. 
При великих зсувах з вивихом стопи показана операція: фіксація уламків спицею, дротом, гвинтами з наступним накладенням гіпсового "чобітка". Методика проведення занять ЛФК при переломах щиколоток зі зміщенням та ж, що і при переломі щиколоток без зміщення.
Орієнтовний термін фіксації при переломі зовнішньої щиколотки: без зміщення - 3,5-4 тижні, зі зміщенням - 8-10 тижнів; при переломі заднього краю великогомілкової кістки або обох гомілок: без зміщення - 8-10 тижнів., зі зміщенням - 12-15 тижнів.
Однією з неодмінних умов досягнення хороших результатів при лікуванні ушкоджень гомілковостопного суглоба є точне анатомічне відновлення пошкоджень його елементів, утримання їх до повного зрощення і подальше відновлення функції суглоба.

Проблема, з якою стикаються всі пацієнти після певних травм опорно-рухового апарату - це посттравматична хвороба. 
Характеризується вона такими ознаками: порушення або зниження фізичної активності, проблеми з психоемоційним станом. Необхідно врахувати те, що до травми, практично всі пацієнти були відносно здорові люди, тому основним завданням в посттравматичному періоді є підвищення фізичної активності хворого, відновлення психоемоційного статусу, повернення до колишнього соціальним станом (22, 40, 54, 62(.

Всі травми і пошкодження можуть ускладнюватися травматичним шоком, це важкий патологічний процес, що виникає як реакція на механічну травму і виявляється наростаючим пригніченням життєво важливих функцій через порушення нервової і гормональної регуляції, діяльності серцево-судинної, дихальної та інших систем організму.

У розвитку шоку виділяють дві фази:

- еректильна фаза (фаза збудження - виникає в момент травми в результаті больових імпульсів, що йдуть із зони пошкодження, характеризується емоційним збудженням, занепокоєнням балакучістю, збільшується ЧСС та АТ, через 5 -10 хвилин збудження змінюється пригніченням), з цього моменту починається наступна фаза;

- торпідна фаза (блідість, холодний піт, слабкий пульс, падіння артеріального тиску, поверхневе дихання, потерпілий байдужий до оточення при збереженні свідомості; пригнічена діяльність всіх систем організму, різко зменшується приплив крові до органів, посилюється кисневе голодування, все це може привести до загибелі потерпілого ).

По тяжкості торпідної фази виділяють 4 форми шоку. Прояви шоку багато в чому залежить від просторості ушкодження, характеру і локалізації. Яскравий прояв шоку спостерігається також при пошкодженнях кісток нижніх кінцівок.

Після проведення протишокових заходів у центральній нервовій системі поступово починає відбуватися мобілізація захисних і регуляторних механізмів, спрямована на відновлювальні процеси.

Клініко-фізіологічні прояви цього процесу виражаються в рефлекторному щадіння ураженого органу, активної гіперемії судин в зоні пошкодження і перестроювання обмінних процесів в організмі. 
Наприклад, при переломах трубчастих кісток спостерігається деяке підвищення фосфорно-кальцієвого обміну. У цій стадії протікання травматичної хвороби застосування адекватно стану хворого дозованих фізичних вправ, які тонизуюче впливають на регуляторні механізми відновних процесів. Однак навіть невелика передозування фізичних вправ в ранньому періоді лікування хворого може привести до гальмування відновних процесів.

При лікуванні різних пошкоджень в ЦНС з вогнища травмованих тканин і знерухомлених в зв'язку з іммобілізацією кінцівки безперервно надходить великий потік аферентних імпульсів. Організм реагує на цю сигналізацію нервово-рефлекторними реакціями, що мають загальні та місцеві прояви (8, 19, 44, 56, 61(.

Загальні прояви виражаються в поступовому, в ході іммобілізації, зниження основних показників гемодинаміки, зовнішнього дихання та обмінних процесів. Нерідко також спостерігаються явища підвищеної дратівливості хворого, погіршення сну, атонії кишечника. Таким чином, адинамія хворого в періоді іммобілізації призводить до порушення функціональної діяльності багатьох органів і систем.

Застосування ЛФК у вигляді ранкової гігієнічної гімнастики і дихальних вправ, починаючи з ранніх термінів іммобілізації, в значній мірі сприяє нормалізації функцій кровообігу, дихання і обмінних процесів.

В пошкодженої кінцівки в періоді іммобілізації посттравматична хвороба проявляється у вигляді змін, серед яких провідне місце займають м'язові атрофії і контрактури суглобів. При цьому зазначені зміни прогресивно наростають у міру збільшення терміну іммобілізації.

У механізмі розвитку іммобілізаційний контрактур і м'язових атрофії провідну роль відіграють порушення гальмівної-збудливих процесів в ЦНС, що виникають у зв'язку з знерухомленням кінцівки. Виконання фізичних вправ м'язами иммобилизованной кінцівки (ізометричні напруги, уявні руху), а також в суглобах, вільних від іммобілізації, в значній мірі сприяє нормалізації перебігу основних нервових процесів і тим самим запобігає утворенню м'язових атрофії і контрактур суглобів.

Тривале перебування кінцівки в стані іммобілізації призводить також до остеопорозу (разряженість кісткової структури) і сповільненого зрощення кісткових уламків. Фізичні вправи, підвищуючи обмінні процеси, стимулюють і місцевий тканинний обмін, попереджаючи тим самим розвиток остеопорозу, і сприяють регенерації кісткової тканини.

Практика показує, що при переломах кісток фіксовані відламки зростаються швидше, якщо хірургом створюються умови щільного зіткнення їх (металевою стрічкою, шурупами, болтами і ін.) - стійкий остеосинтез або компресії уламків (за допомогою спеціальних апаратів) - компресійний остеосинтез (17, 28, 31, 64(.

У світлі сказаного при консервативних методах лікування переломів нижньої кінцівки фізичні вправи у вигляді лікувальної ходьби повинні розглядатися як природно-біологічний метод, що забезпечує щільне зіткнення і стиснення кісткових уламків. У більш ранніх стадіях лікування хворого, тобто коли він ще не ходить, щільне зіткнення і стиснення кісткових уламків можна забезпечити за допомогою ізометричних напружень м'язів-антагоністів пошкодженого сегмента.

1.3 Травми гомілковостопного суглобу у спортсменів та засоби реабілітації

При розподілі спортивного травматизму за видами спорту, слід сказати, що протягом останніх років спостерігалась чітка тенденція до збільшення травм м’яких тканин: забій суглобів, пошкоджень м’язів, сухожилків, сумково-зв’язкового апарату, вивихів у порівнянні з переломами кісток. Ушкодження капсульно-зв’язкового апарату колінного, гомілковостопного, ліктьового суглобів складають 28,7 %, ушкодження м’язів, сухожилків – у 13,1 % випадків і 4,5 % складають інші ушкодження (розсічення, рани та ін.). Консервативні методи профілактики і лікування ушкоджень м’яко-тканинних структур гомілковостопного суглоба мають велике значення в процесі відновлення функціональних можливостей (6, 19, 35, 50, 57(.

Травми гомілковостопного суглоба в цілому відносяться до найбільш розповсюджених спортивних ушкоджень і складають близько 10–20 % всіх паталогій опорно-рухового апарату. 
Найчастіше зустрічаються ушкодження капсульно-зв’язкового апарату та розтягнення і розриви зв’язок. Переважна більшість таких травм спостерігається у спортсменів-ігровиків. 
У зв’язку з великою розповсюдженістю даної патології виникає ряд проблем із медико-реабілітаційним забезпеченням осіб, які займаються фізкультурою і спортом. Зміцнення здоров’я спортсменів, підвищення фізичної працездатності, профілактика захворюваності та травматизму вимагає більш послідовних і дієвих рішень [3, 22, 41, 54].

В умовах сьогодення питання профілактики спортивних травм і відновлення після них засобами фізичної реабілітації знаходиться в центрі уваги спеціалістів спортивної медицини, реабілітології та тренерів.

Позитивний вплив засобів фізичної реабілітації на процеси відновлення функцій гомілковостопного суглоба відображено у працях А. Ф. Каптеліна, В. Ф. Башкірова, Ларса Петерсона, В. І. Дубровського, В. М. Мухіна. Аналізуючи їх значний досвід виникла необхідність сформулювати принципи фізичної реабілітації, щоб у найкоротші строки повернути спортсмена до звичних процесів життєдіяльності. Серед них:

· принцип ургентності;

· принцип комплексності та систематичності;

· принцип індивідуальності та адекватності;

· принцип етапності та дозування.

Враховуючи вище названі принципи, була складена відповідна схема комплексу заходів фізичної реабілітації при ушкодженнях гомілковостопного суглоба у спортсменів:

· кріомасаж;

· спокій травмованої кінцівки;

· стискаюча пов’язка;

· підвищене положення ушкодженого суглоба;

· ЛФК, ортопедичні пристрої та гідрокінезотерапія.

Відразу після отримання ушкодження і протягом 3-х діб спортсменам потрібно робити кріомасаж (самостійний кріомасаж або холодові аплікації) нижньої ½ гомілки протягом 10–25 хв. 2–3 рази на добу залежно від терміну ушкодження, травми і об’єму м’язової маси. 
Холодовий чинник сприяв зняттю болю, зменшенню запального набряку, ліквідації м’язового спазму. Умовний спокій травмованій кінцівці надається лише у першу добу після травми. Стискаючу пов’язку поступово послабляти з інтервалом у 5 днів. Щоб попередити скупчення крові й рідини, яке викликане набряком і запаленням, рекомендувати спортсменам якомога частіше піднімати травмовану кінцівку вище рівня голови протягом перших 2-х діб після ушкодження [2, 19, 33, 45, 49].

Окрім фізичних чинників спортсменам для зменшення больових відчуттів і набряків необхідно застосовувати лікарський засіб, що готується із суміші червоного меленого перцю з медом, соку шкурки грецьких горіхів, спиртової витяжки часнику (або хріну), анальгіну і новокаїну.

Велику увагу приділяти ЛФК, яке спрямоване як на відновлення функцій ушкодженого органу, так і на підтримання високої тренованості і збереження спеціальних рухових навичок у спортсменів. 
Для раннього застосування комплексу заходів ЛФК використовувати ортопедично-тренувальні засоби корекції гомілковостопного апарату. Використовувати індивідуально виготовлене ортопедичне взуття із жорсткими берцями і рухливістю в області верхнього гомілковостопного суглоба та коригуючі ортези на гомілковостопний суглоб у фронтальній площині. Також, для розвантаження гомілковостопного зчленування та стопи разом із ортопедичним взуттям застосовувати тренувальні устілки. Наведені засоби коригуючого тренування доводять свою ефективність як на ранніх, так і у віддалених періодах фізичної реабілітації спортсменів [1, 15, 22, 38].

Основною особливістю застосування ЛФК є адекватність лікувальної гімнастики із застосуванням дозованих вправ, які відповідають спеціалізації травмованого. Враховуючи молодий вік спортсменів, їм необхідно призначати більш активні вправи у нетравмованих сегментах тіла. Руховий режим потрібно будувати так, щоб із перших днів попередити зниження загальної працездатності й детренованості. Так, виконання загальнорозвиваючих і силових вправ для неушкоджених сегментів спортсмен починає на другу добу після травми.

Застосування основного комплексу лікувальної гімнастики розпочинається з третьої доби ушкодження і виконується 2–3 рази на день із урахуванням стану спортсмена, спеціалізації та принципів реабілітації. Окрім загальноприйнятих фізичних вправ акцент робиться на розвиток пропріоцептивної чутливості. 
Пропріоцепція порушується при ушкодженні, тому що страждає зв’язок між ЦНС і м’язами, сухожилками, зв’язками. Порушена пропріоцепція може призвести до неправильної техніки або раптової втрати координації, що, в свою чергу, призведе до повторних травм. 
Тому для даної категорії спортсменів застосовувалися більш удосконалені вправи на розвиток пропріоцептивної чутливості з використанням спеціальних механічних апаратів і підручних засобів. Паралельно з фізичними вправами на 5–6 добу застосовується місцево гідрокінезотерапія у хвойних ваннах з індеферентною температурою (або не вище 37°С) протягом 10–15 хв.

У процесі фізичної реабілітації спортсмени на початку третього тижня поступово і послідовно наближаються до нормального циклу тренувань з урахуванням спеціалізації, необхідного рівня обсягів та інтенсивності навантажень. З цією ж метою потрібно застосовувати послідовні циклічні, силові, швидкісно-силові та складно-координаційні вправи.

Таким чином, ефективність реабілітаційних заходів при ушкодженнях гомілковостопного суглобу визначається максимально раннім застосуванням заходів відновлення специфічних рухових навичок. 
Процес реабілітації спортсменів необхідно спрямовувати не тільки на завершення відновлення функцій ушкодженої кінцівки та організму в цілому, а й на покращення спортивної працездатності.

2 ЗАВДАННЯ, МЕТОДИ І ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ
2.1 Завдання дослідження
Метою дослідження була оцінка ефективності засобів фізичної терапії у комплексній реабілітації волейболістів з пошкодженнями гомілковостопного суглобу.
Виходячи з мети дослідження у роботі були поставлені наступні завдання:
1. Визначити особливості показників гоніометрії, функціонального стану, стану гомілковостопного суглобу у волейболістів 20-22 років з пошкодженнями гомілковостопного суглобу до початку застосування засобів фізіотерапії.
2. Вивчити особливості зміни вказаних показників у волейболістів з пошкодженнями гомілковостопного суглобу після застосування засобів фізичної терапії.
3. На основі отриманих даних дати оцінку ефективності застосування запропонованих заходів фізіотерапії в оптимізації загального стану волейболістів з пошкодженнями гомілковостопного суглобу.
Для вирішення поставлених завдань у роботі використовувалися наступні методи: 

1. Аналіз літературних джерел.

2. Природний експеримент.

3. Приватні методики.

4. Методи математичної статистики.

2.2.1. Методи визначення основних антропометричних показників

Антропометрічне обстеження досліджуваного контингенту проводилось згідно стандартної загальноприйнятої методики в ході якої ми вимірювали та реєстрували довжину та масу тіла. Довжину тіла (ДТ, см) вимірювали за допомогою стандартного ростоміру, а масу тіла (МТ, кг) за допомогою медичних вагів.

2.2.2. Методи оцінки рухливості суглобів
У нашому дослідженні для визначення рухливості плечового суглобу використовували метод гоніометрії або визначення обсягу рухів в суглобі за допомогою кутоміра.

Гоніометр є градуйоване півколо, до основи якого прикріплені рухлива і нерухома бранші. Їх встановлюють по проекції осей кінцівок, і при русі бранші синхронно з рухами в суглобах утворюються кути, величина яких вимірюється в градусах.

Нормальні гоніометричний показники функції гомілковостопного суглобу наступні: згинання у гомілковостопному суглобі – підошовне (40-50 градусів), тильне (20-30 градусів).
2.2.3. Візуально-аналогова шкала (ВАШ)

Візуально-аналогова шкала (ВАШ) призначена для вимірювання інтенсивності болю. Вона являє собою безперервну шкалу у вигляді горизонтальної або вертикальної лінії довжиною 10 см (100 мм) і розташованими на ній двома крайніми точками: «відсутність болю» і «сильна біль, яку можна тільки уявити».

Пацієнту пропонують розмістити лінію, перпендикулярно перетинаючи візуально-аналогову шкалу в тій точці, яка відповідає його інтенсивності болю. За допомогою лінійки, вимірюється відстань (мм) між «відсутність болю» і «сильна біль, яку можна тільки уявити», забезпечуючи діапазон оцінок від 0 до 100. Більш високий бал вказує на велику інтенсивність болю.

На підставі розподілу балів рекомендована наступна класифікація: немає болю (0-4 мм), слабка біль (5-44 мм), помірний біль (45-74 мм), сильний біль (75-100 мм).

Тривалість вимірювання інтенсивності болю за візуально-аналоговою шкалою займає менше 1 хвилини. 

2.2.4 Методи визначення деяких показників функціонального стану.

Реєстрація частоти серцевих скорочень ЧСС (уд/хв) виконувалась пальпаторно шляхом підрахунку кількості коливань стінки артерії за 10 с та подальшого множення отриманого результату на 6. 

Артеріальний тиск систолічний (АТс, мм рт.ст.) та диастолічний (АТд, мм рт.ст.) визначали за допомогою стандартного тонометру та фонендоскопу за непрямим методом Короткова.

Величини пульсового (АТп, мм рт.ст.) та середнього (АТср., мм рт.ст.) артеріального тиску розраховувались за наступними формулами:

АТп = АТс – АТд,                                                                                    

де АТп – пульсовий артеріальний тиск, мм рт.ст.; 
АТс – систолічний артериальний тиск, мм рт.ст.; АТд – диастолічний артеріальний тиск, мм рт.ст. 

Величину життєвої ємності легенів (ЖЄЛ, л) визначали за допомогою стандартного сухого спірометра. Досліджуваний робив глибокий вдих, а потім, попередньо зажавши ніс, повільний глибокий видих у спірометр.

Для визначення координаційних можливостей спортсменів використовували ускладнену пробу Ромбергу 2: випробовуваний повинен стояти так, щоб ноги його були на одній лінії, при цьому п'ята однієї ноги торкається носка іншої ноги, в іншому положення випробуваного таке ж, як при простої пробі Ромбергу. Час стійкості в позі Ромбергу 2 у здорових нетренованих осіб знаходиться зазвичай в межах 30-50 секунд, при цьому тремор (тремтіння) пальців рук і століття відсутня. Вважається, що зменшення часу виконання проби Ромбергу спостерігається при втомі, при перенапруженні, в період захворювань, а також при тривалих перервах в заняттях фізичною культурою і спортом.

2.2.5. Визначення загального стану гомілковостопного суглобу за опросником AOFAS. 
У нашому дослідженні для оцінки стану гомілковостопного суглобу використовували опросник AOFAS. 

	Біль (40 балів) Функція (50 балів)

	   - Відсутня
	40

	  - Слабка
	30

	  - Середня (щодня) 
	20

	  - Сильна (постійно
	0

	Обмеження активності, необхідність додаткової опори

	   - Не має обмежень, нема потреби у додатковій опорі
	10

	   - Не має обмежень щоденної активності, але обмеження у заняттях активними видами спорту
	7

	   - Обмеження щоденної активності, треба використання додаткової опори
	4

	  - Різке обмеження повсякденної активності, користується ходунками,

      милицями, інвалідним кріслом
	0

	Ходьба на тривалі відстані (квартали)

	  - Більше 6 кварталів
	5

	  - 4-6 кварталів  
	4

	  - 1-3 квартала 
	2

	  - меньш 1 кварталу 
	0

	Ходьба по нерівній поверхні

	  - нет затруднений на любом типе поверхности 
	5

	  - незначительные затруднения при ходьбе по неровной поверхности,   

    наклонной поверхности, по лестнице 
	3

	  - значительные затруднения при ходьбе по неровной поверхности, наклонной  

     поверхности, по лестнице 
	0

	Походка

	  -в норме   
	8

	  - незначительные изменения походки  
	4

	  - резкое изменение походки  
	0

	Объем движений в сагитальной плоскости (сгибание, разгибание)

	  - объем движений 30º и более
	8

	  - объем движений 15º-29º   
	4

	  - объем движений менее 15º   
	0

	Пронация и супинация

	  - умеренное ограничение объема движений (75%-100%)
	6

	  - ограничение объема движений средней степени (25%-74% от нормы)  
	3

	  - резкое ограничение движений (менее 25% от нормы)   
	0

	Стабильность в голеностопном и подтаранном суставах

(переднезадняя, варус-вальгус)

	  - стабильно
	8

	  - нестабильно
	0

	Положение отделов стопы (10)

	  - правильное положение отделов стопы   
	10

	  - незначительное отклонение в положении среднего отдела по  отношению к      

    заднему, отсутствие симптомов   
	8

	  - значительная деформация, нарушение нормальных взаимоотношений между  

    отделами стопы, наличие симптомов 
	0


2.2.6. Методи математичної статистики
Всі отримані в роботі експериментальні дані були оброблені за допомогою пакету програм «Statistika 6.0» з розрахунком наступних показників: середнє арифметичне (
[image: image1.wmf]x

); помилка середньої арифметичної (S); 
t – критерій достовірності нормального розподілу для рівновеликих і різновеликих вибірок.
Розрахунок  t – критерію нормального розподілу проводився за наступною формулою:
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 –  середні арифметичні значення вибірок, які підлягають дослідженню; Sx, Sy – відповідні помилки середньої арифметичної.
2.3 Організація дослідження
Відповідно до мети і завдань експерименту нами на базі обласного фізкультурного диспансеру (м. Дніпро) було проведено обстеження  
11 волейболістів у віці 20-22 років, які мали кваліфікацію кандидатів та майстрів спорту, з пошкодженнями гомілковостопного суглобу.

У всіх спортсменів до та після проведення реабілітаційних заходів з використанням засобів фізичної терапії (лікувальна фізична культура, масаж, постізометрична релаксація (ПІР) реєстрували показники їх загального стану за візуально-аналогової шкалою, деякі функціональні показники, показники гоніометрії та проводили оцінку стану стопи за опрісником AOFAS. 
За результатами аналізу динаміки вказаних показників робили висновок про ефективність запропонованої спортсменам з пошкодженнями гомілковостопного суглобу програми реабілітаційних заходів.

3  Результати досліджень
На початку дослідження нами були проаналізовані результати первинного обстеження спортсменів-волейболістів з пошкодженнями гомілковостопного суглобу.
Як видно з результатів, наведених у таблиці 3.1 до проведення реабілітаційних заходів для обстежених волейболістів були характерні знижені гоніометричні показники та незадовільни величини оцінки ступеню болі за візуально-аналогової шкалою.

Підошовне згинання суглобу складало 27,19 ±1,33 градусів, тильне - 15,81±0,54 градусів, а показники ВАШ - 5,94±0,81 балів.
Таблиця 3.1

Показники гоніометрії та клиничної симптоматики у волейболістів з пошкодженнями гомілковостопного суглобу на початку дослідження (
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	Показники
	Початок дослідження

	Згинання, град.
	Підошовне
	27,19 ±1,33

	
	Тильне
	15,81±0,54

	ВАШ, бали
	5,94±0,81


Аналіз результатів, отриманих з використанням опросника AOFAS також свідчив про незадовільний стан стопи обстежених спортсменів до проведення реабілітаційних заходів.

Відповідно до даних таблиці 3.2 на початку дослідження для волейболістів були характерні незадовільні величини показників, які відображають ступень вираженості болі (20,38±1,45 балів), обмеження активності (6,12±0,53 балів), ходьбу на тривалу відстань та по нерівній поверхні (відповідно 2,74±0,88 бали та 2,71±0,82 балів), ходу (3,12±0,44 балів), обсяг рухів у сагітальній площині (3,65±0,71 балів), пронацію та супінацію (3,42±0,52 балів), стабільність у гомілковостопному суглобі (3,14±0,62 балів) та положення стопи (5,03±0,41 балів).   
Таблиця 3.2
Показники стану гомілковостопного суглобу волейболістів за опросником AOFAS на початку дослідження (
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	Показники
	Початок дослідження

	Біль, бали
	20,38±1,45

	Обмеження активності, бали
	6,12±0,53

	Ходьба на тривалу відстань, бали
	2,74±0,88

	Ходьба по нерівній поверхні, бали
	2,71±0,82

	Хода
	3,12±0,44

	Обсяг рухів у сагітальної площині, бали
	3,65±0,71

	Пронація та супінація, бали
	3,42±0,52

	Стабільність у гомілковостопному суглобі, бали
	3,14±0,62

	Положення стопи, бали
	5,03±0,41


Взагали вказані показники стану гомілковостопного суглобу до проведення реабілітаційних заходів були нижче норми на 30-50%.

Повністю підтвердили даний висновок й результати аналізу вихідного функціонального та психоемоційного стану обстежених волейболістів з пошкодженнями гомілковостопного суглобу.

Таблиця 3.3

Показники функціонального та психоемоційного стану волейболістів з пошкодженнями гомілковостопного суглобу на початку дослідження (
[image: image6.wmf]S
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	Показники
	Початок дослідження

	ЧСС, уд/хв
	78,35±3,08

	ЖЕЛ, л
	4,75±0,05

	АТс, мм рт.ст.
	127,64±2,51

	АТд, мм рт.ст.
	89,35±1,95

	АТп, мм рт.ст.
	38,35±1,12

	Проба Ромбергу, с
	21,48±1,55


Як видно з таблиці 3.3 на початку дослідження у них спостерігалися підвищені величини ЧСС (78,35±3,08 уд/хв), систолічного (127,64±2,51 мм рт.ст.), діастолічного (89,35±1,95 мм рт.ст.) артеріального тиску та, навпаки, знижені величини ЖЕЛ (4,75±0,05 л) та незадовільні результаті в ускладненої пробі Ромбергу 2 (21,48±1,55 с).

У цілому результати попереднього обстеження волейболістів з пошкодженнями гомілковостопного суглобу свідчили про незадовільний стан спортсменів та про необхідність проведення реабілітаційних заходів.
В програму реабілітації волейболістів були включені наступні засоби фізичної терапії: ЛФК, масаж та постізометрічна релаксація.

Комплекс ЛФК при травмах гомілковостопного суглобу був представлений з 16 видів фізичних вправ для стопи та детально наведений нижче.
1. В.П. - лежачи на спині або сидячи зі злегка зігнутими в колінах ногами. Згинання та розгинання пальців:

а) активно;

б) пасивно, за допомогою рук;

в) пасивно, за допомогою методиста.

2. В.П. - теж. Тильне та підошовне згинання стопи.

3. В.П. - лежачи на спині або сидячи. Хвору ногу покладено на коліно здорової ноги, напівзігнутої в колінах. Кругові рухи в гомілковостопному суглобі.

4. В.П. - лежачи на спині. Тильне згинання стопи, збільшуючи обсяг руху за допомогою тасьми з петлею.

5. В.П. – теж зі злегка зігнутими в колінах ногами. Загарбання пальцями стопи дрібних предметів (кульок, олівців).

6. В.П. – теж саме. Поворот стопи:

а) всередину;

б) до зовні.

7. В.П. - лежачи на спині. Шкарпетки ніг покладені один на інший. Тильне та підошовне згинання стопи, з опором, який чиниться однією ногою при русі інший.

8. В.П. - лежачи на спині або сидячи зі злегка зігнутими ногами. Загарбання стопами м'ячу.

9. В.П. - сидячи або стоячи. Катання кінцями пальців набивного м'ячу.

10. В.П. - сидячи. Хвора нога на гойдалці. Активні тильні і підошовні згинання здорової стопи і пасивні хворий.

11. В.П. - лежачи на спині або сидячи. Стопа на педальному апараті. Тильне та підошовне згинання з опором різної сили.

12. В.П. - теж. Відбиття кінцями пальців хворий ноги легкого м'ячу.

13. В.П. - сидячи, стоячи. Тримаючись за рейку гімнастичної стінки. Шкарпетки ніг злегка повернені всередину. Підведення внутрішнього зводу стопи (перенесення всієї ваги тіла на зовнішній звід). Виконати 12-15 разів.

14. В.П. - стоячи на 2-3 рейці гімнастичної стінки. Хват руками на рівні грудей. Пружні руху на носках, намагаючись якомога нижче опускати п'яту.

15. В.П. - біля шведської стінки. Перемінанія.

16. В.П. - біля шведської стінки. Вправи на похилій площині.
Постізометрична релаксація (ПІР)

Сутність методики полягає в поєднанні короткочасної, 5-10 секунд, ізометричної роботи мінімальної інтенсивності і пасивного розтягнення м'яза в наступні також 5-10 секунд. Повторення таких поєднань проводиться 
3-6 разів. В результаті в м'язах виникає стійка гіпотонія і зникає вихідна хворобливість. Основні передумови ПІР скелетної мускулатури наступні:

1. Активне зусилля пацієнта - ізометрична робота - має бути мінімальної інтенсивності і досить короткочасним.

2. Зусилля середньої, тим більше великої інтенсивності, викликає в м'язах зміни зовсім іншого роду, в результаті чого релаксація м'язів не наступає.

3. Значні тимчасові інтервали викликають стомлення м'язів, надто короткочасне зусилля не здатна викликати в м'язі просторові перебудови скорочувального субстрату, що в лікувальному відношенні неефективно.
Слід зазначити, що заняття з ЛФК проходили три рази на тиждень; масаж - 1 раз на добу; постізометрічна релаксація - три рази на тиждень.
Аналіз результатів обстеження волейболістів після проведення реабілітаційних заходів дозволив констатувати високу ефективність запропонованої нами програми з фізичної терапії.

Як видно з результатів, наведених у таблиці 3.4, після проведення реабілітаційних заходів, для волейболістів з пошкодженнями гомілковостопного суглобу було характерне достовірне покращення усіх гоніометричних показників, а саме: підвищення значень підошовного згинання до 42,51±1,29 градусів, а тильного згинання – до 26,18±0,61. 

Крім цього, слід відзначити достовірне позитивне зниження показника болю за візуально-аналоговою шкалою до 2,35±0,79 балів.
Таблиця 3.4
Показники гоніометрії та клиничної симптоматики у волейболістів з пошкодженнями гомілковостопного суглобу на початку та наприкінці дослідження (
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	Показники
	Початок
	Завершення

	Згинання, град.
	Підошовне
	27,19 ±1,33
	42,51±1,29***

	
	Тильне
	15,81±0,54
	26,18±0,61***

	ВАШ, бали
	5,94±0,81
	2,35±0,79***


Примітка: *** - p<0,001 в порівнянні з початком дослідження.

Безсумнівно позитивними виявилися також зміни показників гомілковостопного суглобу волейболістів за опросником AOFAS (табл. 3.5).
Так, спостерігалося достовірне покращення показників, які відображають ступень вираженості болі (до 37,21±0,11 балів), обмеження активності (до 9,05±0,68 балів), ходьбу на тривалу відстань та по нерівній поверхні (відповідно до 4,62±0,72 балів та до 4,78±0,51 балів), ходу (до 7,08±0,47 балів), обсяг рухів у сагітальній площині (до 7,14±0,65 балів), пронацію та супінацію (до 5,61±0,49 балів), стабільність у гомілковостопному суглобі (до 7,22±0,59 балів) та положення стопи (до 8,64±0,17 балів).   

Таблиця 3.5

Показники стану гомілковостопного суглобу волейболістів за опросником AOFAS на початку та наприкінці дослідження (
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	Показники
	Початок
	Завершення

	Біль, бали
	20,38±1,45
	37,21±0,11***

	Обмеження активності, бали
	6,12±0,53
	9,05±0,68***

	Ходьба на тривалу відстань, бали
	2,74±0,88
	4,62±0,72**

	Ходьба по нерівній поверхні, бали
	2,71±0,82
	4,78±0,51**

	Хода
	3,12±0,44
	7,08±0,47**

	Обсяг рухів у сагітальної площині, бали
	3,65±0,71
	7,14±0,65**

	Пронація та супінація, бали
	3,42±0,52
	5,61±0,49*

	Стабільність у гомілковостопному суглобі, бали
	3,14±0,62
	7,22±0,59***

	Положення стопи, бали
	5,03±0,41
	8,64±0,17**


Примітка: ** - p<0,01; *** - p<0,001 в порівнянні з початком дослідження.

Позитивними були також зміни функціонального та психоемоційного стану обстежених волейболістів.

Відповідно до даних, наведених у таблиці 3.6, к завершенню дослідження для волейболістів було характерне достовірне позитивне зниження ЧСС (до 67,31±2,97 уд/хв), систолічного (до 118,32±1,73 мм рт. ст.), діастолічного (до 77,35±1,88 мм рт. ст.) артеріального тиску та, навпаки, також позитивне підвищення величин ЖЕЛ (5,28±0,09 л) та результатів в ускладненої пробі Ромбергу 2 (до 47,38±1,49 с).

Таблиця 3.6
Показники функціонального та психоемоційного стану волейболістів з пошкодженнями гомілковостопного суглобу на початку та наприкінці дослідження (
[image: image9.wmf]S

x

±
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	Показники
	Початок
	Завершення

	ЧСС, уд/хв
	78,35±3,08
	67,31±2,97**

	ЖЕЛ, л
	4,75±0,05
	5,28±0,09*

	АТс, мм рт.ст.
	127,64±2,51
	118,32±1,73**

	АТд, мм рт.ст.
	89,35±1,95
	77,35±1,88**

	АТп, мм рт.ст.
	38,35±1,12
	40,61±1,09

	Проба Ромбергу, с
	21,48±1,55
	47,38±1,49***


Примітка: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001 в порівнянні з початком дослідження.

Вагомим підтвердженням наведеним даним були також результати аналізу відносних змін усіх використаних у дослідженні показників к завершенню дослідження.

Як видно з таблиці 3.7 після проведення реабілітаційних заходів у волейболістів відзначалися досить суттєві позитивні зміни гоніометричних показників (на 56-66%), значень за ВАШ (-60,44%), показників загального стану стопи (на 48-130%), параметрів функціонального та психоемоціного стану (на 7-120%).

Найбільш високими були величини відносних змін ходи за опрісником (+126,92%), стабільності у гомілковостопному суглобі (+129,94%), результатів в ускладненої пробі Ромбергу (+120,58%), обсягу рухів у сагітальній площині (+95,62%) та ходьби по нерівній поверхні (+76,38%).

Позитивні зміни інших показників, які було використано при проведенні оцінки ефективності комплексної програми реабілітаційних заходів для волейболістів з пошкодженнями гомілковостопного суглобу були також значними.

Таблиця 3.7
Величини відносних змін використаних у дослідженні показників після проведення реабілітаційних заходів серед волейболістів з пошкодженнями гомілковостопного суглобу (у % до величин цих показників на початку дослідження).
	Показники
	∆, %

	Згинання подішовне, град.
	+56,34

	Згинання тильне, град.
	+65,59

	ВАШ
	-60,44

	Біль, бали
	+82,58

	Обмеження активності, бали
	+47,88

	Ходьба на тривалу відстань, бали
	+68,61

	Ходьба по нерівній поверхні, бали
	+76,38

	Хода
	+126,92

	Обсяг рухів у сагітальної площині, бали
	+95,62

	Пронація та супінація, бали
	+64,04

	Стабільність у гомілковостопному суглобі, бали
	+129,94

	Положення стопи, бали
	+71,77

	ЧСС, уд/хв
	-14,09

	ЖЕЛ, л
	+11,16

	АТс, мм рт.ст.
	-7,30

	АТд, мм рт.ст.
	-13,43

	АТп, мм рт.ст.
	+5,89

	Проба Ромбергу, с
	+120,58


У цілому отримані результати свідчили про безперечне поліпшення загального стану волейболістів з з пошкодженнями гомілковостопного суглобу під впливом комплексної програми реабілітації з використанням засобів фізичної терапії.

Висновки
1. Аналіз літературних джерел за темою дослідження дозволив констатувати актуальність досліджень стосовно вивчення ефективності застосування комплексних програм з фізичної терапії серед спортсменів з пошкодженнями гомілковостопного суглобу.

2. Результати обстеження волейболістів з пошкодженнями гомілковостопного суглобу на початковому етапі дослідження (до проведення серед них реабілітаційних заходів) дозволили констатувати незадовільний стан цього суглобу та загального функціонального стану спортсменів у цілому:

· на даному етапі експерименту у спортсменів спостерігалася знижені гоніометричні показники та незадовільни величини оцінки ступеню болі за візуально-аналогової шкалою; 

· на початку дослідження для волейболістів були характерні незадовільні величини показників, які відображають ступень вираженості болі, обмеження активності, ходьбу на тривалу відстань та по нерівній поверхні, ходу, обсяг рухів у сагітальній площині, пронацію та супінацію, стабільність у гомілковостопному суглобі та положення стопи;
· на початку дослідження у них спостерігалися підвищені величини ЧСС, систолічного, діастолічного артеріального тиску та, навпаки, знижені величини ЖЕЛ та незадовільні результаті в ускладненої пробі Ромбергу.

3. З врахуванням результатів первинного обстеження спортсменів було розроблено програму реабілітаційних заходів, до якої були включені наступні засоби фізичної терапії: ЛФК, масаж та постізометрічна релаксація. Комплекс ЛФК при травмах гомілковостопного суглобу був представлений з 16 видів фізичних вправ для стопи та детально наведений нижче.

4. Використання серед спортсменів з пошкодженнями гомілковостопного суглобу запропонованої нами програми реабілітаційних заходів сприяло суттєвому покращенню загального стану волейболістів:

· після проведення реабілітаційних заходів, для волейболістів було характерне достовірне покращення усіх гоніометричних показників, а саме: підвищення значень підошовного згинання до 42,51±1,29 градусів, а тильного згинання – до 26,18±0,61 градусів. Крім цього, слід відзначити достовірне позитивне зниження показника болю за візуально-аналоговою шкалою до 2,35±0,79 балів.
· спостерігалося достовірне покращення показників, які відображають ступень вираженості болі (до 37,21±0,11 балів), обмеження активності (до 9,05±0,68 балів), ходьбу на тривалу відстань та по нерівній поверхні (відповідно до 4,62±0,72 балів та до 4,78±0,51 балів), ходу (до 7,08±0,47 балів), обсяг рухів у сагітальній площині (до 7,14±0,65 балів), пронацію та супінацію (до 5,61±0,49 балів), стабільність у гомілковостопному суглобі (до 7,22±0,59 балів) та положення стопи (до 8,64±0,17 балів);  

· к завершенню дослідження для волейболістів було характерне достовірне позитивне зниження ЧСС (до 67,31±2,97 уд/хв), систолічного (до 118,32±1,73 мм рт. ст.), діастолічного (до 77,35±1,88 мм рт. ст.) артеріального тиску та, навпаки, також позитивне підвищення величин ЖЕЛ (5,28±0,09 л) та результатів в ускладненої пробі Ромбергу 2 (до 47,38±1,49 с).

· вагомим підтвердженням наведеним даним були результати аналізу відносних змін усіх використаних у дослідженні показників к завершенню дослідження, згідно яких після проведення реабілітаційних заходів у волейболістів відзначалися досить суттєві позитивні зміни гоніометричних показників (на 56-66%), значень за ВАШ (-60,44%), показників загального стану стопи (на 48-130%), параметрів функціонального та психоемоціного стану (на 7-120%).
5. Отримані результати свідчили про безперечне поліпшення загального стану волейболістів з пошкодженнями гомілковостопного суглобу під впливом запропонованої нами програми реабілітаційних заходів, що знайшло відображення у суттевому покращенні рухової функції гомілковостопного суглобу, прояву криничних симптомів та оптимізації загального функціонального стану спортсменів, які прийняли участь у нашому дослідженні.
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