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РЕФЕРАТ
Дипломна робота: 65 сторінок, 12 рисунків, 9 таблиць, 87 літературних джерел.
Об'єкт дослідження – процес фізичної реабілітації чоловіків 35-40 років з травмами колінного суглобу.

Мета дослідження – оцінка ефективності програм з фізичної реабілітації серед чоловіків 35-40 років з травмами колінного суглоба.
Методі дослідження – аналіз  літературних джерел, методи оцінки морфофункціонального стану колінного суглобу, методи математичної статистиці. 

Результати проведеного дослідження дозволили констатувати досить високу ефективність комплексної програми реабілітації, яка включала засоби фізіотерапії серед чоловіків 35-40 років з травмами колінного суглобу (пошкодження меніску та хрестоподібної зв'язки).

Показано, що після проведення комплексу реабілітаційних заходів серед чоловіків 35-40 років з пошкодженнями колінного суглобу з використанням засобів фізіотерапії у пацієнтів відмічалося зниження інтенсивності больового синдрому за шкалою ВАШ, підвищення величин кута згинання та розгинання колінного суглобу, підвищення м’язового тонусу. 

Отримані результати свідчили про високу ефективність запропонованої комплексної програми з фізичної реабілітації для чоловіків 35-40 років з травматичними ураженнями колінного суглобу, яка передбачала також використання засобів фізіотерапії, та про можливість їх практичного застосування серед осіб з травмами та захворюваннями колінного суглобу.

чоловіки 35-40 років, Колінний суглоб, морфофункціональні порушення, оперативне втручання, реабілітація, фізична терапія, ефективність. 
ABSTRACT

Thesis: 65 pages, 12 pictures, 9 tables, 87 literary sources.

The object of research - the process of physical rehabilitation of men 35-40 years with injuries of the knee joint.

The purpose of the study is to assess the effectiveness of programs for physical rehabilitation among men aged 35-40 with knee injuries.

Method of research - analysis of literary sources, methods for assessing the morphofunctional state of the knee joint, methods of mathematical statistics.

The results of the study allowed to state the rather high effectiveness of a comprehensive rehab program, which included physiotherapy among men aged 35-40 with knee injuries (meniscus and cross-link damage).

It was shown that after the complex of rehabilitation measures for men aged 35-40 with knee joint injuries using physiotherapy, patients showed a decrease in the intensity of pain syndrome on the VAS scale, increase in the angle of flexion and knee extension, and increased muscle tone.

The obtained results testified to the high efficiency of the proposed comprehensive program for physical rehabilitation for men 35-40 years with traumatic lesions of the knee joint, which also included the use of physiotherapy and the possibility of their practical application among people with injuries and diseases of the knee joint.

 

MEN 35-40 YEARS, COLUMN JUICLE, MORPHOFUNCTIONAL DIFFICULTIES, OPERATIONAL ENHANCEMENT, REHABILITATION, PHYSICAL THERAPY, EFFICIENCY.
ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ, 
СКОРОЧЕНЬ І ТЕРМІНІВ
ПМРКС - післяопераційна медична реабілітація колінного суглоба;
ВАШ - візуально аналогова шкала болю;
ПКС – передня хрестоподібна зв'язка;
ЗКС – задня хрестоподібна зв'язка;
ВКС – великоберцова колатеральна зв'язка;
МКС – малогомілкова колатеральна зв'язка;
КС – колінний суглоб.
.

ВСТУП
Сучасний рівень життя пред’являє дуже високі вимоги як до загального фізичного стану представників різної статі, віку, соціальної приналежності, так й до окремих ланок цілісного організму людини, зокрема, морфо функціональному стану опорно-рухового апарату.

Несприятливі екологічні та соціально-економічні умови життя сучасної людини можуть бути причинами суттєвих розладів у функціонуванні найбільш важливих фізіологічних та морфологічних систем організму, що призводить до різноманітних захворювань та утрати працездатності 
(15, 21, 33(.

Тому вивчення особливостей зміни морфо функціонального стану організму, зокрема його опорно-рухового апарату, є достатньо актуальною проблемою і в теперішній час. Більш того, розповсюдженість різних порушень опорно-рухового апарату потребує розробки нових сучасних підходів як до його лікування так й застосування різноманітних засобів реабілітації.

На думку багатьох авторів пов’язане це з тим, що в деяких випадках неадекватні фізичні навантаження в процесі трудової діяльності та у звичайному житті, можуть призводити до своєрідного зриву не тільки рівня функціонування основних фізіологічних систем, але і до механічного пошкодження різних елементів опорно-рухового апарату. В результаті даних пошкоджень людина надовго вибуває з активного життя, і значний час відводиться на відновлення його організму (7, 19, 44, 81(.

Методи лікування і реабілітації опорно-рухового апарату, які існують в даний час, зокрема колінного суглоба, в цілому забезпечують нормальний процес реабілітації більшості пацієнтів. 
Разом з тим, значні терміни реабілітації часто перекреслюють нормальний уклад життя людини, збільшують період непрацездатності, негативно впливають не тільки на фізіологічний, але й на поточний психологічний стан людини.

У зв'язку з цим безумовно актуальними є науково-практичні дослідження, які спрямовані на вивчення ефективності різних підходів щодо лікування та реабілітації опорно-рухового апарату, зокрема при пошкодженнях колінного суглобу (25, 42, 45, 77(.

1 ОГЛЯД ЛітературИ
1.1. Загальна характеристика морфофункціональних особливостей колінного суглоба

Колінний суглоб – найкрупніший суглоб в тілі людини. Він утворений дистальним епіфізом стегнової кістки і проксимальним епіфізом великогомілкової кістки. За формою колінний суглоб відноситься до блоковидних. Суглобовий кінець стегнової кістки складається з двох мищєлків опуклої форми. Суглобова поверхня великогомілкової кістки ввігнута. Проте невідповідність суглобових поверхонь компенсується наявністю міжсуглобових хрящів – дисків. Медіальний меніск С-образної форми, та боковий – О-образний. Меніски своїми передніми і задніми рогами прикріпляються біля мищелкового підвищення (див. рис. 1.1.).
Крім того, передні роги сполучені між собою поперечною зв’язкою коліна, а бокові поверхні – з капсулою суглоба. Окрім хрестоподібних зв’язок і менісків, суглоб коліна укріплений спереду сухожиллям чотириглавого м’язу, яке нижче за надколінник називають зв’язкою надколінника. Частина пучків сухожильних волокон чотириглавого м’яза, що йдуть по бокових краях надколінника, прикріплюються до мищелків великогомілкової кістки – медіальна і бокова підтримуючі зв’язки надколінника. 

З боків суглоб коліна укріплений двома боковими зв’язками. Малогомілкова обхідна зв’язка починається від бокового надмищелку стегна і прикріплюється до латеральної поверхні головки малогомілкової кістки. Великогомілкова обхідна зв’язка починається від медіального надмищелку стегна, на рівні суглобової щілини зростається з капсулою суглоба і медіальним меніском і прикріплюється до верхньомедіальної частини великогомілкової кістки. Розгинання в колінному суглобі здійснюється чотириглавим м’язом стегна, а згинання – двоголовим м’язом стегна, напівсухожильним і напівперетинковим м’язами. 
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Рис. 1.1 Елементи колінного суглобу (на прикладі правого колінного суглобу, вид спереду).

Примітка: 

1 – стегнова кістка; 2 – надколінник; 3 – великогомілкова кістка; 
4 – головка малогомілкової кістки; 5 – малогомілкова кістка; 
6 – боковий (латеральний) мищєлок; 7 – зовнішня бокова зв’язка колінного суглоба; 8 – латеральний меніск (міжсуглобовий хрящ колінного суглоба); 9 – медіальний мищєлок колінного суглоба; 
10 – передня хрестоподібна зв’язка; 11 – внутрішня бокова зв’язка колінного суглоба; 12 – внутрішній меніск (проміжний диск колінного суглоба; 13 – зв’язка надколінника. 

Всередині суглобу розташовані дві потужні хрестоподібні зв’язки коліна. Капсула починається у вигляді дуги на 0,5-1 см вище краю хрящової поверхні стегна, утворюючи попереду верхній заворот, переходить через суглоб і прикріпляється до меніска, утворюючи бокові завороти. Спускається вниз і прикріпляється до великогомілкової кістки, утворюючи передньо нижній заворот. Ззаду капсула починається по краю суглобових поверхонь виростків стегнової кістки, зростається з меніском і прикріплюється до краю суглобової поверхні великогомілкової кістки. На задній поверхні утворюються заднєверхній, заднєнижній, латеральний і медіальний завороти. Внутрішня поверхня капсули вистелена синовіальних шаром, який з обох сторін надколінка утворює синовіальні крилоподібні складки, що включають жирову клітковину [2, 19].
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Рис 1.2. Елементи колінного суглобу (на прикладі правого колінного суглобу, вид ззаду).

Примітка: 

1 – стегнова кістка; 2 – надколінник; 3 – великогомілкова кістка; 
4 – головка малогомілкової кістки; 5 – малогомілкова кістка; 
6 – боковий (латеральний) мищєлок; 7 – зовнішня бокова зв’язка колінного суглоба; 8 – латеральний меніск (міжсуглобовий хрящ колінного суглоба); 9 – медіальний мищєлок колінного суглоба; 
10 – передня хрестоподібна зв’язка; 11 – внутрішня бокова зв’язка колінного суглоба; 12 – внутрішній меніск (проміжний диск колінного суглоба); 13 – зв’язка надколінника; 14 – задня хрестоподібна зв’язка.

На думку деяких дослідників ці складки збільшують конгруентність суглобових поверхонь. Суглобова сумка на передній поверхні зміцнена сухожилком чотириголового м’яза, а з заднебокових сторін – сухожилками згиначів гомілки.

Кровопостачання колінного суглобу здійснюють гілки стегнової, підколінної і передньої великогомілкової артерій, які безпосередньо утворюють судинну сітку колінного суглобу.

Нервова іннервація колінного суглобу здійснюється гілками медіального кожного нерву гомілки, суглобова гілка сідничного нерву, гілки великогомілкового, загального малогомілкового нервів. Крім зазначених нервів в іннервації приймають участь нервові елементи надкосниці стегнової і великогомілкової кістки [2, 49, 52, 70, 81].
Рух у колінному суглобі можливий у сагітальній площині по дузі 183° до 30°, в горизонтальній (ротації) – по дузі 5-10°, об’єм останніх збільшується на 15-20° при зігнутому коліні.

Рухи у фронтальній площині при розігнутому суглобі неможливі, при зігнутому – по дузі 10-15°. При ходьбі амплітуда рухів у колінному суглобі коливається в межах 60° (180°-120°) [9, 11, 44, 56, 70, 87].
Суглоб коліна багатоосний. В ньому поєднуються обертальні рухи з лінійним переміщенням суглобових поверхонь (ковзанням). На кінцівці, що має правильну форму, механічна вісь (лінія, яка сполучає центри тазостегнового і колінного суглобів) проектується на середину суглоба коліна, внаслідок чого створюються найсприятливіші умови навантаження суглобових поверхонь – обидва мищєлка навантажуються рівномірно, а на рівні зон зростання кісткова тканина теж випробовує однакову напругу стиснення.

Не зважаючи на свою величину і значення, колінний суглоб досить слабий із структурної точки зору. Цей суглоб оточений крупними м’язами, які, хоча і забезпечують велику рухливість і силу нижньої кінцівки, але також піддають колінний суглоб величезній напрузі. Ці навантаження стають особливо гострими, коли виникає порушення балансу у силі м’язів або відсутності еластичності [45, 51, 60]. Крім цих порушень, є декілька анатомічних відхилень, які піддають колінний суглоб додатковій напрузі і таким чином збільшують вірогідність виникнення пошкоджень. Це такі поширені стани, як відхилення коліна всередину, різна довжина ніг, повернені всередину стегна, або плоскостопість [8, 33, 45, 86].

Оскільки коліно має дуже велике значення для занять спортом, пошкодження цього суглоба пов’язані із серйозними наслідками для спортсмена [15, 29, 47, 60].

В коліні може виявитися пошкодженим будь-яке число структур, включаючи зв’язки, хрящі (як обидва меніски, що знаходиться в суглобі між кістками, як суглобовий хрящ, покриваючий кінці кісток), м’язово-сухожильні елементи, що прикріпляються до суглоба, надколінник і слизові сумки. Коліно є одним з найбільш складно влаштованих суглобів [32, 61, 63].

Коліно розташовано у місці з’єднання стегнової кістки і кісток гомілки (великої гомілкової і малої гомілкової кісток). Це блоковидний суглоб, що складається з трьох зчленовувань між внутрішнім і зовнішнім мищєлком стегна і суглобовою поверхнею великогомілкової кістки між надколінником і стегновою кісткою. Володіє широким об’ємом рухів, включаючи згинання, розгинання, внутрішню і зовнішню ротацію, відведення і приведення. При повному розгинанні ротаційних рухів в колінному суглобі немає, оскільки всі зв’язки туго натягнуті, їх натягнення називається замковим механізмом [52].

Опорні структури, що оточують колінний суглоб, можна умовно розділити на дві групи: статичні (зв’язки) і динамічні (м’язи) стабілізатори. У свою чергу, статичні стабілізатори або зв’язки розділяються на внутрішні, зовнішні і задні.

Колінний суглоб скріплений складним набором різноманітних зв’язок. Найважливішими з них є хрестоподібні, коллатеральні і безпосередньо зв’язки суглобової сумки [8, 29, 42, 59, 78].

Існують два позакапсульних статичних стабілізатора колінного суглоба – передня хрестоподібна зв’язка (ПХЗ) і задня хрестоподібна зв’язка (ЗХЗ). Хрестоподібні зв’язки натягнуті від міжмищєлкової ямки стегнової кістки до міжмищєлкового підвищення великогомілкової кістки, з’єднують стегнову кістку з кістками гомілки в центрі суглобу. Ці дві перехрещені зв’язки, утворюють букву «Х» при розгляді з боку, звідки і отримали назву – хрестоподібні зв’язки, вони забезпечують високу стабільність суглоба. Основна функція хрестоподібних зв’язок – запобігання зісковзування і обертання стегнової кістки та гомілкових кісток по відношенню один до одного.

Довжина передньої хрестоподібної зв’язки коливається в межах 
26-40 мм, ширина 7-10 мм. Задня хрестоподібна зв’язка значно складніша за будовою, що пояснює порівняну рідкість її пошкодження. Довжина задньої хрестоподібної зв’язки дорівнює 28-40 мм, ширина 8-16 мм.

Передня хрестоподібна зв’язка (ПХЗ) попереджує зміщення великогомілкової частини к переду, надмірне зміщення назовні при згинанні і розгинанні, і контролює ротацію великогомілкової кістки [6, 12, 34, 48].

Пошкодження передньої хрестоподібної зв’язки рідко бувають ізольованими і зазвичай поєднуються з розривом великогомілкової коллатеральної зв’язки. Передня хрестоподібна зв’язка має велике кровопостачання і при відповідному лікуванні, як правило, добре загоюється. При її розриві завжди має місце гемартроз.

Задню хрестоподібну зв’язку розглядають як первинний статичний протиротаційний стабілізатор коліна. При її розриві можуть виникнути передня і внутрішньо-зовнішня нестабільність колінного суглоба. Пошкодження задньої хрестоподібної зв’язки рідко бувають ізольованими і зазвичай поєднуються з іншими важкими пошкодженнями [19, 55, 62, 68].

Коллатеральні зв’язки йдуть по обох сторонах суглобу. Великогомілкова коллатеральна зв’язка розташована на внутрішній стороні суглоба. Ця зв’язка, укладена в капсулу суглоба, також відома як поверхнева великогомілкова коллатеральна зв’язка, є первинним внутрішнім стабілізатором, перешкоджаючим вальгусному або ротаційному впливу. Вона прикріплюється до внутрішніх мищєлків стегнової і великогомілкової кістки [22, 56, 70, 84].

Глибока частина зв’язки, що називається внутрішньою капсульною зв’язкою, прикріплюється до медіального (внутрішнього) меніску, поділяється на меніскоберцевий і меніскостегновий компоненти.

Великогомілкова коллатеральна зв’язка (ВКЗ) колінного суглобу найбільш часто травмуються.
Мала коллатеральна зв’язка (МКЗ) лежить із зовнішнього боку суглоба і є зовнішнім статичним стабілізатором колінного суглоба. Ця тяжєобразна зв’язка натягнута між зовнішнім надмищєлком стегна і голівкою малогомілкової кістки, йде поза капсули і не кріпиться до зовнішнього меніска. Вона не забезпечує достатньої стабільності колінного суглоба і пошкоджується рідко. 
Головне значення коллатеральних зв’язок – запобігання надмірного бокового вигину стегнової та гомілкових кісток по відношенню один до одного [2, 38, 65, 70].
Задній статичний стабілізатор – це задній відділ суглобової капсули, який фактично являє собою продовження внутрішньої капсульної зв’язки. Задній капсульно-зв’язковий апарат натягується в положенні розгинання, і є першою лінією захисту від передньовнутрішньої і передньонаружної ротаційної нестабільності.
Сухожилля чотириголового м’яза стегна, динамічний стабілізатор, складається з поєднання сухожиль медіальної широкої, латеральної широкої, проміжної і прямої м’язів стегна. Воно охоплює надколінник, продовжуючись у дистальному відділі у вигляді сухожилля надколінка, і прикріплюється до горбистості великогомілкової кістки. Сухожилля чотириголового м’яза вважають первинним динамічним стабілізатором колінного суглоба.
«Гусяча лапка», динамічний стабілізатор, представляє собою утворення, що складається з злиття сухожиль тонкого, перетяжного і полу сухожильного м’язів. Це сухожилля стабілізує колінний суглоб, оберігаючи його від надмірних ротаційних і вальгусних рухів [9, 31, 35, 42, 80].
Полупоперечний м’яз, він же динамічний стабілізатор, внизу має три пучка, що сприяють стабілізації колінного суглоба.
Зв’язки суглобової сумки – дугоподібна підколінна зв’язка, коса підколінна зв’язка і задня коса зв’язка – фактично зміцнюють і стовщують суглобову сумку, яка охоплює суглоб як муфта. Ці зв’язки нагадують шви на муфті.
Дугоподібна підколінна зв’язка представляє собою потовщення в задньому зовнішньому куті колінного суглоба. Вона рідко пошкоджується при спортивних заняттях. Пошкодження може відбутися лише у разі потужного удару по передній стороні коліна, при вигині коліна всередину і це змушує розійтися задню частину суглоба.
Задня коса зв’язка розташована відразу за БХЗ, на внутрішньому задньому куті коліна; ці зв’язки рідко травмуються порізно, і при розтягуванні БХЗ також пошкоджується ця зв’язка.
Коса підколінна зв’язка – це потовщення сумки в самій задній частині суглоба. Вона може бути пошкодженою таким же чином, як і дугова підколінна зв’язка, коли по передній частині коліна наноситься важкий удар. Знову таки, ці травми рідкісні.
Зв’язки забезпечують стабільність суглоба і розтягуються під час спортивних занять при здійсненні рухів у допустимих межах. Проте коли рухи перевищують можливий діапазон, зв’язки, які утримують суглоб, можуть піддаватись розтягненню, надриву або повному розриву. Наприклад, якщо спортсмен біжить і намагається змінити напрямок руху, коліно може зігнутися усередину за допустимі межі, і зв’язки на внутрішній стороні суглоба можуть травмуватися.
Надколінник або колінна чашка знаходиться у V-образному поглибленні між двома виступами (виростками) на нижній частині стегнової кістки.
Він розміщується в сухожиллі на нижньому кінці стегнової кістки і служить для захисту кісткового виступу від ударів спереду [2, 17, 19, 26, 52].
Надколінник є вкрай необхідним компонентом у механізмі розгинання, у якому поєднуються функції чотириголового м’яза стегна і його сухожилля, надколінка і великої гомілкової кістки. Ці структури, взаємодіючи разом, забезпечують динамічне розгинання коліна – рух необхідний при бігу і стрибках [11, 36, 42, 69, 74].
На зовнішній поверхні колінного суглоба є три динамічних стабілізуючих структури: клубово-гомілковий тракт, двоголовий м’яз стегна і підколінний м’яз. 
Клубово-гомілковий тракт прикріплюється до зовнішнього виростку великогомілкової кістки і зміщується вперед при розгинанні і тому при згинанні. 
Сухожилля двоголового м’яза прикріплюється до головки малогомілкової кістки латеральніше (назовні) місця прикріплення зовнішньої коллатеральної зв’язки. 
Двоголовий м’яз забезпечує стабільність зовні і сприяє згинанню і зовнішній ротації в колінному суглобі [4, 27, 41, 59, 65].
Підколінний м’яз розташовується ззаду, прикріплюються своїм сухожиллям, що має форму літери «Y», і називається дугоподібною зв’язкою.
Одна ніжка зв’язки прикріплюється до зовнішнього виростку стегна, інша до голівки малогомілкової кістки. Біля місця їх з’єднання інша ніжка прикріплюється до задньої частини зовнішнього меніска, забезпечуючи рухливість його ззаду при згинанні [7, 31, 49, 80].
Суглобові поверхні великогомілкової кістки і стегна доповнені внутрішньосуглобовими хрящами: медіальним і латеральним меніском. Вони збільшують конгруентність зчленованих поверхонь. Кожен меніск представляє собою фіброзно-хрящову пластинку Півмісяцева форма, що має на розрізі форму трикутника. Товстий край менісків звернений назовні і зрощений з капсулою, а тонкіший край – всередину суглоба. Верхня поверхня менісків увігнута і відповідає поверхні виростків стегнової кістки, а нижня – майже плоска, лежить на верхній суглобової поверхні великогомілкової кістки [2, 42, 51, 60, 64].
Умовно меніски ділять на три частини: передній ріг, тіло меніска і задній ріг. Крім того, розрізняють зовнішній і внутрішній край, верхню і нижню поверхню меніска.

Медіальний меніск є хрящовою структурою у формі букви «С», прикріплену кінцями до міжмищєлкового піднесення, а серединою – до глибокої внутрішньої капсулярної зв’язки.

Латеральній меніск має форму букви «О» і є прикріплений медіально до міжмищєлкового піднесення, зовні прикріплень не має. Попереду латеральний і медіальний меніски є сполучені один з одним поперечною зв’язкою коліна. Колінний суглоб відноситься до комплексних суглобів, у зв’язку з наявністю в ньому менісків.

Унаслідок своєї відносної нерухомості медіальний меніск ушкоджується частіше. Кровопостачання менісків дуже погане, нерви і лімфатичні судини відсутні, все це робить практично неможливим загоєння меніска саме по собі. Є декілька чинників які збільшують схильність до пошкоджень менісків, до яких відносять вроджену дископодібну форму, слабкість оточуючої мускулатури і слабість зв’язкового апарату. Із цих причин людині з пошкодженим меніском здебільшого потрібна операція, щоб повернутися до звичайного життя [8, 21, 42, 52, 59, 66].

1.2. Причини і механізм пошкодження колінного суглоба 
Колінний суглоб, найбільший із суглобів людини, відрізняється деякими анатомічними і функціональними особливостями, які мають також значення для дуже частого виникнення в даній області спортивних ушкоджень [7, 39, 44, 59, 74].
Особливості механізму пошкодження колінного суглоба залежать також від виду та тяжкості травм. Тут можна виділити: гострі та хронічні травми (мікротравми і підвивихи); травми, що виникли в результаті прямого і непрямого силового впливу.
Гострі травми колінного суглобу включають різноманітні розтягнення зв’язок, вивихи і переломи надколінника, переломи кісток і хрящів, розриви хрящів [15, 22, 33, 59].
Терміном «внутрішнє пошкодження колінного суглоба» найчастіше називають травму в гострому періоді, коли із за гемартрозу, різкого больового синдрому та порушення функції неможливо провести диференційну діагностику і виявити локалізацію ушкодження. 50% хворих з внутрішніми ушкодженнями колінного суглоба – це хворі з ушкодженням меніска [14, 38, 53, 62].
Пошкодження колінного суглоба можуть бути відкритими (не проникаючими в порожнину суглоба і проникаючими) і закритими. Закриті найчастіше виникають в результаті дії прямої травми. При непрямій травмі бувають розтягування (дісторзія) або розрив (повний або частковий) зв’язкового апарату. Перелом може виникнути в результаті як прямого, так і непрямого механізму травми.
Серед закритих пошкоджень колінного суглоба розрізняють забій та травматичний синовіт, пошкодження менісків (медіального і латерального), пошкодження хрестоподібних (передньої і задньої) зв’язок, коллатеральних (великогомілкової і малогомілкової) зв’язок, перелом міжмищєлкового підвищення великогомілкової кістки, хвороба Гоффа (травматичне пошкодження жирової тканини).
До травматичних пошкоджень м’яких тканин колінного суглоба відносяться травматичні пошкодження менісків, хрестоподібних і бокових зв’язок, суглобової капсули [27, 45, 60, 64].
Просте розтягнення зв’язок. Це пошкодження відноситься до більш легких форм пошкодження колінного суглоба. Найчастіше пошкоджується внутрішня бічна зв’язка; при цьому відбуваються невеличкі розриви окремих її волокон, проте залишається неушкодженою частина зв’язки що не допускає бічних хитань гомілки. 

Внутрішня зв’язка насамперед пов’язана з меніском. Надриви нерідко відбуваються на місці прикріплення зв’язки до меніска, що є однією 
з причин так званого хронічного травматичного менісціта, який часто зустрічається [12, 49, 68].

Розрізняють три ступеня пошкодження зв’язок. При I ступені має значення істинне розтягнення зв’язок без їх анатомічного ушкодження. Це проявляється у помірній хворобливості, яка може пройти майже непоміченою, незначному крововиливі, наступному невеликому набряку м'яких тканин.

При II степені відбувається частковий розрив зв’язки, що характеризується різкою болючістю, швидким виникненням крововиливу у м’які тканини, розвитком гемартрозу з порушенням функції суглоба і набряком навколишніх м’яких тканин, згладжуванням контурів суглобу.

При III ступені пошкодження відбувається повний розрив зв’язки, гемартроз і набряк яскраво виражені, функція суглоба різко страждає, змінюється вісь кінцівки. Часто зв’язка рветься в місці прикріплення до кістки, нерідко при цьому виникає відрив зв’язки разом зі шматочком кістки (відривний перелом) [17, 61, 64, 68].

Найбільш часті поєднання пошкоджень: пошкодження передньої хрестоподібної зв’язки і одного або двох менісків до 80,5%; пошкодження передньої хрестоподібної зв’язки, медіального меніска і великогомілкової коллатеральної зв’язки («злощасна тріада») до 70%; пошкодження передньої хрестоподібної зв’язки і великогомілкової зв’язки до 50% [21, 50, 71, 77].

Розрив великогомілкової коллатеральної зв’язки. Це пошкодження виникає в момент підвивиху, коли при зігнутому коліні і фіксованій стопі відбувається різкий поворот гомілки, а стегно ротується всередину [43]. Тяжкість пошкодження залежить від сили, що його призвела. При меншій силі виникає тільки розтягання або неповний розрив зв’язки. Велика сила може одночасно викликати розрив передньої хрестоподібної зв’язки і відрив внутрішнього меніска. Найчастіше при розривах великогомілкової коллатеральної зв’язки одночасно відбувається розрив або відрив внутрішнього меніска [9, 25, 51, 80].

Таблиця 1.1

Локалізація і частота уражень (у %)

	Локалізація уражень
	Частота уражень

	Передня хрестоподібна зв’язка
	33-92%

	Задня хрестоподібна зв’язка
	5-12%

	Малогомілкова коллатеральна зв’язка
	2-13%

	Великогомілкова коллатеральна зв’язка
	19-77%


У зв’язку зі складністю будови великогомілкової колатеральної зв’язки спостерігаються також розриви тільки поверхневих пучків або розриви поверхневих і глибоких утворень зв’язки як на одному рівні, так і на різних. Крім того, розриви зв’язки можуть бути також на місцях прикріплення її до внутрішнього надмищєлку стегна або виростків гомілки. Іноді зв’язки відривається разом з ділянкою окістя або кісткової пластиною.
Розрив малогомілкової коллатеральної зв’язки спостерігається рідше, ніж розрив великогомілкової. Механізм пошкодження є зворотнім такому при розриві внутрішньої бокової зв’язки і пов’язано з аддукцією стегна. Іноді це пошкодження супроводжується розтягненням, рідше розривом малогомілкового нерва. При розриві, викликаному значною травмою, одночасно може призвести до пошкодження хрестоподібної зв’язки і меніска. Часто спостерігається відрив верхівки малогомілкової кістки що кріпляться тут боковою зв’язкою [30, 41, 75, 81]. 
Найчастіше таким травмам піддаються спортсмени, які займаються такими видами спорту як: теніс, баскетбол, футбол, лижний спорт та інші контактні види спорту. Існують і інші фактори, що збільшують ймовірність отримання вище описаних травм: слабкі м’язи стегон, різниця в силі м’язів однієї ноги в порівнянні з іншою, нестабільність суглоба за рахунок розхристаності зв’язок, попередні травми [68-69].
Пошкодження хрестоподібних зв’язок. Частота ушкоджень хрестоподібних зв’язок по відношенню до інших пошкоджень колінного суглоба становлять 5,5-10% [14, 32, 45, 51]. 
Розрізняють розтягнення, частковий або повний розрив хрестоподібних зв’язок протягом місця прикріплення до кістки, розрив з відривом кісткової тканини міжмищєлкового піднесення.
Передня хрестоподібна зв’язка стабілізує гомілку проти зміщення вперед, задня – запобігає ковзанню тому. Обидві зв’язки, перш за все, відповідальні за стабільність колінного суглоба. Пошкодження передньої хрестоподібної зв’язки спостерігається значно частіше, ніж задньої. Розриви хрестоподібної зв’язки зустрічаються частіше в поєднанні з іншими ушкодженнями і рідше спостерігаються ізольовано. 

Механізм пошкодження передньої хрестоподібної зв’язки – найсильніше обертання при зафіксованій гомілки, різка ротація всередину, відведення гомілки і перерозгинання ноги в колінному суглобі. Розрив передньої хрестоподібної зв’язки з одночасним розривом внутрішньої бічної зв’язки і внутрішнього меніска відбувається при насильницькій абдукціі і ротації [10, 42, 59, 60].
У 1904 році Hoffa опублікував повідомлення про хворобу жирових тіл у вигляді хронічного запалення і гіпертрофії жирової подушки в результаті повторних травм колінного суглоба. Хвороба Гоффа – це хронічна гіперплазія жирових тіл в області крилоподібних зв’язок колінного суглоба. Жирова подушка знаходиться в передньому відділі суглоба. Вона лежить близько під шкірою і погано захищена від зовнішніх впливів, тому пошкодження відбувається зазвичай внаслідок прямого удару по передній області колінного суглоба або падіння на нього. Причиною захворювання вважаються повторювані мікротравми, в результаті яких відбувається розростання пухкої жирової тканини [8, 29, 32, 61]. 

Найчастіше буває у спортсменів, у яких сильно виражені навантаження на колінний суглоб – падіння на колінний суглоб (гандбол, волейбол, футбол, фігурне катання) [2, 17, 69]. 
Пошкодження менісків колінного суглоба зустрічаються досить часто (60% всіх пошкоджень колінного суглоба) [1, 45, 80]. Медіальний меніск менш рухливий, ніж латеральний, внаслідок більш міцного зрощення з капсулою суглоба глибокими пучками великогомілкової коллатеральної зв’язки і краєм суглобової поверхні великогомілкової кістки, тому він пошкоджується в 8-9 разів частіше латерального. 

Причиною пошкодження може бути пряма і непряма травма. До прямої травмі відноситься звичайний стрибок і падіння з висоти на випрямлені ноги. До непрямих травм відносяться наступні: 
- швидкий поворот тулуба разом зі стегном досередини при фіксованій стопі і одночасному розгинанні ноги в суглобі (медіальний меніск не встигає зміщуватися вперед і виявляється розчавленим між стегнової та великогомілкової кістками); 
- різке присідання з елементом зовнішнього відхилення гомілки і внутрішньою ротацією стегна (при такому механізмі медіальний меніск потрапляє між суглобовою поверхнею стегнової та великогомілкової кісток, утискається, роздавлюється або розривається); 
- удар по м’ячу внутрішньою поверхнею стопи, під час гри у футбол, у положенні згинання колінного суглоба, стопа в момент удару різко ротується назовні; 
- різке розгинання гомілки при швидкому переході з позиції глибокого присідання в положення, стоячи; 
- падіння або приземлення з великої висоти на випрямлені ноги (розтрощення або роздавлювання менісків між виростків стегна); 
- різкі рухи при заняттях спортом (гірськолижний, стрибки з трампліну, з жердиною, боротьба); 
- хронічне перенавантаження (викликане зайвою вагою) або безпосередній процес старіння [4, 60, 68, 69].
Меніски в нормі при розгинанні в колінному суглобі і опорі на кінцівку дещо зміщуються вперед і назовні, а при згинанні пересуваються вкінці. При згинанні і розгинанні меніски рухаються разом з великогомілковою кісткою, при ротируванні – разом зі стегном, що грає дуже істотну роль у механізмі їх розривів. 
Для розриву меніска потрібні моменти у вигляді загальної слабкості організму, перевтоми м’язів, наявність хронічного запального процесу, ослаблення капсульно-зв’язкового апарату колінного суглоба, постійні пошкодження колінного суглоба (мікротравми) при недостатньо правильному тренуванні. 
Пошкодження менісків діляться на два види: травматичні і дегенеративні. Дегенеративні зміни виникають в результаті загальних захворювань, уражень колінного суглоба запальним процесом, а також у зв’язку з хронічною мікротравмою.
Розрізняють поздовжній, поздовжній за типом «ручки лійки», косопоперечний, поперечний повний і неповний розрив меніска, відрив переднього або заднього рогу і повний відрив меніска від капсули суглоба і коллатеральної зв’язки, або паракапсулярний розрив меніска. 
Пошкодження латерального і медіального менісків мають багато спільних рис. У той же час, для медіального меніска більш характерними виявляються поздовжні і клаптеві розриви, а для латерального – горизонтальні і поперечні розриви.
Переважна кількість розривів припадає на задній ріг меніска. У цьому місці зустрічається косий або клаптевий розрив. На другому місці по частоті знаходиться поздовжній розрив меніска. При зміщенні меніску довгий подовжній розрив може перетворитися на розрив типу «ручки лійки». 

У задньому розі внутрішнього меніска у віці 30-40 років зустрічається горизонтальний розрив, що розслаюється. Всі перераховані розриви можуть комбінуватися з косими або клаптиковою розривами. Розрив меніска призводить до розвитку гемартрозу, який в гострий період заважає розпізнати травму. Пошкоджений меніск перестає виконувати роль амортизатора суглоба і як би перетворюється на чужорідне тіло, що травмує суглоб.
При розриві меніска насамперед виникають різкі болі, що іноді доводять спортсмена до шокового стану. Внаслідок крововиливу колінний суглоб швидко збільшується в об’ємі і встановлюється в положенні легкого згинання, рухи в ньому різко болючі, особливо ротація. При зсуві відірваної частини меніска всередину суглоба і його утисканні стають неможливими не тільки активні, але і пасивні рухи – виникає блокада суглоба, коли ногу не можна розігнути [23, 24, 29, 50, 79].
Блокада суглоба може довгий час зберігатися або бути відносно короткочасною і легко усуватись. Після гострої травми у подальшому 
(якщо не було операції) досить часто спостерігаються повторні блокади колінного суглоба.
Час від часу при повторній травмі меніск потрапляє між суглобовими поверхнями і утискається між ними. Кожне таке обмеження супроводжується болем, блокадою суглоба і збільшенням кількості рідини в суглобі. У самому ж меніску розвивається меніскоз (втрата еластичних властивостей, розволокнення напівмісяцевого хряща, часткове його звапніння). Згодом у колінному суглобі розвивається деформуючий артроз [20, 37, 56, 74]. 
Пошкодження менісків зустрічається переважно у спортсменів: футболістів, лижників, гімнастів, легкоатлетів, боксерів [8, 27, 69]. 
Важлива складова частина суглоба, нарівні з капсульно-зв’язковим апаратом – це суглобовий хрящ, який покриває поверхню кістки. Хрящ не забезпечений кровоносними судинами, тому повинен харчуватися суглобовою рідиною. Тільки непошкоджене хрящове покриття гарантує безперебійний «рух без тертя». 

Причини пошкодження хряща різноманітні [60, 62, 68, 69]. Перелом кісток з ушкодженням суглоба, нестабільність суглоба, розриви менісків, перенавантаження у спорті – все це може призвести до пошкодження хрящового покриття. Скарги залежать від величини і місця пошкодження. З роками пошкодження хряща збільшується і прогресує руйнування суглобу.
1.3. Загальна характеристика поняття «спортивна травма»
Однією з найсерйозніших проблем спорту є спортивний травматизм, який у зв’язку з підвищеним обсягом змагальної діяльності, участю спортсменів у великій кількості стартів, надлишковими тренувальними і змагальними навантаженнями з кожним роком зростає. У результаті отриманої травми титанічна праця багатьох спортсменів знецінюється протягом декількох хвилин. 
Травма (від грец. «Травма» – рана, пошкодження) – це пошкодження з порушенням або без порушення цілісності тканин, викликане яким-небудь зовнішнім впливом: механічним, фізичним, хімічним і т.п. [7, 41, 50, 61-64].
Спортивна травма – це збірна назва всіх видів пошкодження в процесі занять спортивною діяльністю. Ще більш прийнятне визначення спортивної травми, яке було запропоновано Радою Європи – будь-яка травма, отримана в результаті спортивної діяльності і має такі наслідки: зниження обсягу або рівня спортивної діяльності; потреба в медичній консультації або лікуванні; несприятливі соціальні чи економічні наслідки [20, 55, 68, 69].
Травми розрізняють по наявності або відсутності ушкоджень зовнішніх покривів (відкриті або закриті), за обширністю (макротравми та мікротравми), а також за тяжкістю перебігу та впливу на організм (легкі, середні, важкі).
Легкими вважаються травми, що не викликають значних порушень в організмі і втрати загальної та спортивної працездатності; середніми – травми з вираженими змінами в організмі, з втратою загальної та спортивної працездатності; важкими – травми, які призводять до різко вираженого порушення здоров’я, коли постраждалих потрібно госпіталізувати або довгостроково лікувати в амбулаторних умовах. 
За тяжкістю в спортивному травматизмі переважають легкі травми – в 90%, травми середньої тяжкості – 9%, важкі – 1% випадків. Тяжкість травм неоднакова при заняттях різними видами спорту. 
Неповне відновлення спортивної працездатності та інвалідність спортсменів, що отримали травми, спостерігається у 3-5% травмованих.
Залежно від тривалості «непрацездатності» спортивні травми поділяють на: незначні – 1-7 днів; середні – 8-21 день; серйозні – понад 21 дня або хронічні [7, 25, 67, 71].
Ефективне і практичне визначення серйозності спортивних травм базується на наступних факторах [13, 47, 48, 64]:
1) характер спортивної травми; тривалість і ефективність лікування; 
2) втрачений спортивний час; 
3) втрачений робочий час; 
4) хронічне пошкодження; 
5) економічна вартість спортивної травми. 
Ризик травм багато в чому залежить від виду спорту. Деякі види травм є специфічними тільки для одного конкретного виду спорту. Про це, зокрема, свідчать такі загальноприйняті поняття, як «тенісний лікоть», «коліно стрибуна», «коліно бігуна» [13, 24, 49, 51].
Різні види пошкоджень зустрічаються неоднаково часто в різних видах спорту. Удари найбільш часто зустрічаються в хокеї, футболі, боксі, спортивних іграх, боротьбі, ковзанярському спорті. 

Пошкодження м’язів і сухожиль частіше спостерігаються при заняттях зі штангою, легкою атлетикою, гімнастикою. Розтягування зв’язок найчастіше відзначається при заняттях штангою, легкою атлетикою, спортивними іграми і боксом.

Переломи кісток нерідко виникають у борців, велосипедистів, хокеїстів, боксерів, заняттях хокеєм і веслуванням. Струс мозку найчастіше зустрічається у боксерів, велосипедистів, лижників, плавців, стрибунів у воду, веслярів і ковзанярів [7, 29, 35, 68].

Таблиця 1.2

Тяжкість травм у спортсменів з різних видів спорту (у %)

	Ступінь

тяжкості
	ВИД СПОРТУ

	
	Спортивна

гімнастика
	Легка

атлетика
	Спортивні

ігри
	Боротьба
	Бокс
	Веломото-спорт

	Легкий
	57,7
	75,6
	58,4
	28,4
	29,6
	72,0

	Середній
	30,3
	21,3
	38,2
	56,5
	56,5
	13,2

	Важкий
	12,0
	3,1
	3,4
	15,1
	13,9
	14,8


За локалізацією пошкоджень у спортсменів найчастіше спостерігаються травми кінцівок – понад 80%, головним чином ушкодження суглобів, особливо колінного і гомілковостопного. Пошкодження голови і обличчя – 65% [18, 29, 33, 69].
У різних видах спорту займається неоднакова кількість людей. Щоб нівелювати відмінність в кількості тих, що займаються, прийнято розраховувати кількість травм на 1000 – це так званий інтенсивний показник. Цей показник у боксі дорівнює – 158, в боротьбі – 103, фехтуванні – 64, гімнастиці – 29, важкої атлетики – 19,1, плаванні – 13,2, баскетболі – 8,1, легкої атлетики – 2. 

Таким чином, травматизм в різних видах спорту неоднаковий. Середня кількість спортивних травм на 1000 тих, що займаються становить 4,7. Частота травм під час тренувань, змагань і на тренувальних зборах неоднакова. Під час змагань інтенсивний показник дорівнює – 8,3, на тренуваннях – 2,1, а на навчально-тренувальних зборах – 20 [42, 69].
Чим нижче кваліфікація спортсмена, тим більше буває травм. Понад 80% спортсменів після травми продовжують заняття спортом.
До характерних особливостей травматизму відносяться: порівняльна легкість травм, переважання закритих ушкоджень, в тому числі ударів і травм суглобового, зв’язкового і м’язово-суглобового апаратів, незначна кількість кісткових пошкоджень, з них більша (ніж в інших видах травматизму) кількість вивихів, наявність деяких специфічних для окремих видів спорту ушкоджень (пошкодження менісків у футболістів, зриви мозолів у гімнастів), своєрідна локалізація ушкоджень в окремих видах спорту з переважним ураженням кінцівок і значне число ушкоджень суглобів, особливо колінного.

При розгляді причин та механізмів спортивної травми розрізняють наступне. В етіології спортивних травм тісно переплітаються зовнішні і внутрішні фактори, кожен з яких в одних випадках може бути причиною пошкодження, а в інших – умовою його виникнення. Нерідко зовнішні причини викликають зміни в організмі (внутрішню причину), які й призводять до травмування. До зовнішніх факторів спортивного травматизму відносяться наступні: 
1. Недоліки і помилки в методиці проведення занять є причиною травм у 30-60% випадків всіх травм. 
Вони пов’язані з порушенням викладачем або тренером основних дидактичних принципів навчання: регулярності занять, поступовості збільшення навантаження, послідовності в оволодінні руховими навичками та індивідуалізації навчально-тренувального процесу.
Форсоване тренування, систематичне застосування великих обсягів навантаження значної або граничної потужності, невміння забезпечити в ході занять і після них необхідні відновлювальні процеси, недооцінка систематичної і регулярної роботи над технікою, застосування вправ, до яких спортсмен не готовий в результаті недостатнього розвитку фізичних якостей або стомлення від попередньої роботи, відсутність страховки або її неправильне проведення, недостатня або неправильна розминка – ось основні причини, що викликають різного роду ушкодження.
2. Недоліки в організації занять і змагань: порушення інструкцій і положень щодо проведення навчально-тренувальних занять, а також правил безпеки, неправильне складання програми змагань, порушення правил їх проведення. 
Причиною травм можуть бути неправильне розміщення тих хто займається, надто велика кількість спортсменів на місцях занять, наприклад одночасне прибування на одному спортивному полі метань (списи, диска, гранати) і гри у футбол або одночасне проведення в басейні занять з плавання і стрибків у воду; неправильно організована зміна групи спортсменів, наприклад перехід по ділянці спортивного поля, де в цей час тренуються в метаннях; неправильне комплектування груп тих хто займається – без достатнього врахування їх підготовленості, кваліфікації, статі, віку, а також вагових категорій (у боротьбі, у боксі); проведення занять фізичними вправами при відсутності тренера або викладача; велика кількість спортсменів в одного тренера або викладача. 
3. Неповноцінне матеріально-технічне забезпечення занять та змагань (15-25%). Це низька якість обладнання, спортивних споруд і спорядження спортсменів (одяг, взуття, захисні пристрої); погана підготовка снарядів, майданчиків, залів, стадіонів і т.д.; порушення правил і вимог використання снарядів, спорядження та спортивних споруд. До виникнення травм у спортсменів нерідко призводять нерівна поверхня футбольного поля, майданчики або бігової доріжки (легкоатлетичний або ковзанярський), жорсткий грунт у місцях тренування в бігу і стрибках, несправна або слизька підлога гімнастичного залу, нестача або низька якість гімнастичних матів, не виявлені дефекти ( надірваний трос на гімнастичних кільцях), вибір дистанції кросу або лижної гонки з важкопрохідними і небезпечними ділянками. 
До порушень правил використання спорядження та обладнання відноситься застосування снарядів, розміри або вага яких відрізняються від прийнятих (наприклад, гра у волейбол футбольним м’ячем); проведення занять або змагань за відсутності повного комплекту захисних пристосувань. 
Причиною травми можуть бути невідповідність одягу спортсмена особливостям даного виду спорту і метеорологічним умовам занять, а також не відповідає відповідним вимогам взуття. Наприклад, тісне, не розношене взуття веде до натирання, а в зимових умовах створює небезпеку обмороження.
4. Несприятливі гігієнічні та метеорологічні умови (у 2-6%), а саме незадовільний санітарний стан спортивних споруд, недотримання гігієнічних норм освітлення, вентиляції, температури повітря, води, підвищена вологість повітря; дуже низька або дуже висока його температура, сніг, туман, відлига , сліпучі промені сонця, сильний вітер. 
Збільшення кількості травм відбувається також при недостатній акліматизації до гірських умов. Це особливо важливо враховувати в зв’язку з тим, що в багатьох видах спорту широко застосовується тренування у середньогір’ї. 
5. Неправильне поводження спортсменів (у 5-10%); поспішність та недостатня уважність та дисциплінованість. Вони призводять до нечіткого, несвоєчасного виконання фізичних вправ, що створює умови для виникнення травм, а також підчас виключає можливість своєчасно надати допомогу [12]. 
До цієї ж групи належать навмисна грубість чи інші неприпустимі дії, особливо у тих видах спорту, де має місце безпосередня боротьба спортивних суперників (футбол, хокей, баскетбол, водне поло, бокс, боротьба). Це є наслідком недостатньої роботи і невисокого рівня техніки спортсмена, який прагне відшкодувати її недолік застосуванням сили і грубих, недозволених прийомів.
Виникнення травм сприяє також недостатня кваліфікація і часом лібералізм суддів, які не припиняли найменші прояви грубості, щоб запобігти більш серйозним зіткненням. 
6. Порушення лікарських вимог (у 2-10%): допуск до занять без належного лікарського огляду, не виконання тренером і самим спортсменом лікарських рекомендацій щодо термінів відновлення тренувань після різноманітних травм і захворювань, неприпустимість застосування спортсменами окремих вправ, участі у змаганнях, інтенсивності навантажень, віднесення тих хто займається в залежності від підготовленості до тієї чи іншої групи [60, 68, 69].

До внутрішніх факторів, що викликають травми або сприяють їх виникненню, відносяться або вроджені особливості спортсмена, які виникають в процесі тренувань і змагань під впливом несприятливих зовнішніх факторів. Серед внутрішніх факторів найбільш важливо враховувати наступні [18, 39, 57]:
1. Стани втоми і перевтоми. Наступаючі при цих станах розлади координації, а також погіршення захисних реакцій і уваги вносять дисгармонію в координовану антагоністичних груп м’язів, зменшують амплітуду рухів в окремих суглобах, супроводжуються втратою швидкості і спритності у виконанні рухів і ведуть до різноманітних пошкоджень. Причиною розриву м’язів у спортсменів може бути порушення процесу їх розслаблення. 
Внаслідок стомлення або перевтоми можуть відбуватися зміни збудливості і лабільності нервово-м’язового апарату, особливо у недостатньо тренованих осіб. У результаті неоднакового зміни хронаксіі нерва і м’язів-антагоністів порушується правильне виконання руху, що може викликати травму. 
Спорт високих досягнень – саме «великий спорт» – має свою негативну сторону – а саме виникнення специфічної патології перенапруги опорно-рухового апарату, яка, як правило, є наслідком форсованих тренувальних навантажень [8, 19, 44, 60]. 
У розвитку патологічних явищ, що виникають на основі перевантажень тканин, мають значення, як мікротравми, так і дистрофічні зміни [7,31, 56]. 
Одним з найбільш важливих умов, сприяючих до виникнення мікротравм, є відносна слабкість деяких відділів опорно-рухового апарату, яка з’являється при великих навантаженнях тренувальних [9, 20, 54]. 
Причини перевантажень можуть бути істинними (недостатня адаптація), що провокують (погано підготовлені місця проведення занять, поганий інвентар та ін.), супутніми (проведення тренувань при поганій погоді, низькій температурі). Справжні причини зазвичай бувають прихованими, а провокують і супутні – очевидними [14, 37, 51, 80].
Перевантаження опорно-рухового апарату можуть мати різне походження: 1) сумарне збільшення тренувальних навантажень; 2) різке підвищення їх інтенсивності; 3) зміна техніки спортивного навику без достатньої адаптації; 4) наявність в опорно-руховому апараті слабкої ланки, в якій відбувається концентрація напружень при фізичному навантаженні і як наслідок цього – перевантаження тканин та їх травма. Останній варіант перевантажень є найчастішою причиною мікротравм. У той же час діагностика таких перевантажень утруднена.
У зв’язку з дією екстремальних навантажень на спортсмена профілактика спортивних ушкоджень істотно відрізняється за своїми принципами від профілактики інших професійних і побутових травм, а правильне встановлення причин травм стає вельми істотним. 
Істотне значення у виникненні травм має зневажливе ставлення до рекомендацій спортивного лікаря або неправильне застосування запропонованих ним засобів і методів для прискорення відновних процесів (до яких можуть відноситись масаж, водні процедури, фізіотерапевтичні дії та медикаментозні засоби) [3, 16, 28, 41, 46, 58]. 
2. Зміни функціонального стану окремих систем організму спортсмена, викликані перервою у заняттях у зв’язку з яким-небудь захворюванням або іншими причинами.
Припинення систематичного тренування на будь-який строк викликає зниження сили м’язів, витривалості, швидкості скорочення і розслаблення м’язів, що ускладнює виконання вправ, що вимагають значних зусиль і складнокоординованих рухів і призводить до травми [19, 44, 79, 87].
Перерва в заняттях веде до «стирання» усталеного динамічного стереотипу, в результаті чого спортсмен може отримати травму (порушується координація рухів) [6, 10, 49, 57].
Тому тренер і викладач повинні строго витримувати встановлені лікарем у кожному окремому випадку строки допуску спортсмена до тренувальних занять, поступово збільшуючи і ускладнюючи навантаження, а особливо це стосується допуску до змагань [2, 19, 58, 59]. 
3. Недостатню фізичну підготовленість спортсмена до виконання напружених або складнокоординаційних вправ і схильність до спазмів м’язів і судин.
За механізмом виникнення травми діляться на прямі, непрямі і комбіновані.
Прямий механізм спортивних травм характерний для ударів. У більшості випадків цей удар відбувається при падінні на землю, підлогу, лід, у воду. У 5,8% він наноситься спортивним супротивником (наприклад, у боксі, хокеї, футболі); в 5,7% має місце удар об снаряд.
Непрямий механізм виникнення пошкодження – перевищення фізіологічних меж руху по амплітуді, тобто ушкодження, що викликаються за механізмом тяги, в деяких випадках у поєднанні зі скручуванням. 

Це пошкодження виникає звичайно в результаті порушення біомеханічної структури руху, при появі яких-небудь перешкод для природного руху і в результаті порушення управління рухом (перерозтягання м’язів і зв’язок, підгортання стопи, надмірне і різке згинання й розгинання в суглобі та ін.).
За механізмом тяги або скручування відбуваються пошкодження, викликані надмірно різким нескоординованим скороченням м’язів або порушенням процесу їх розслаблення (наприклад, м’язів задньої поверхні стегна у спринтерів) [17, 44, 51, 60]. Бувають пошкодження, що виникають за механізмом тяги або здавлення, що відбуваються при переміщенні спортсменом великої тяжкості (наприклад, при підйомі штанги, партнера, супротивника), при терті об снаряд.
Комбінований механізм травми спостерігається при одночасному прямому і непрямому впливі або чергуванні їх один одним [12, 35, 44, 60]. 
Літературні дані мають важливе значення при плануванні оперативних втручань і безпосередній розробці реабілітаційних заходів серед осіб з морфофункціональними порушеннями колінного суглоба. Особливо це стосується представників різних видів спорту, напруга на опорно-руховий апарат яких під впливом фізичних навантажень є максимальною.
1.4 Види лікування і реабілітаційних заходів при захворюваннях опорно-рухового апарату
До м'яких фіксуючих засобів відносяться марлеві і еластичні бинти, лейкопластирна пов'язка, косинка, клиновидна подушка, а також цинк-желатинові пов'язки, вживані при трофічних виразках і посттравматичних набряках кінцівок.
Кінезотерапії або лікуванню рухом належить провідна роль в реабілітації хворих з руховими порушеннями (6, 21, 38, 45, 80(.
Роль кінезотерапії лежить як в корекції приватних порушень моторики, так і в зменшенні неприємних наслідків в цілому. Завдяки дозованим м'язовим навантаженням відбувається:
· збільшення проприорецептивної імпульсації, яка сприяє включенню моторно-вісцеральних рефлексів і приводить до активізації м'язових скорочень і, у зв'язку з цим, до поліпшення функцій серцево-судинною, дихальної систем і збільшенню загальної адаптаційної здатності організму; 
· загальнотонізуюча дія, поліпшуються трофічні процеси регенерації.
Основними формами кінезотерапії хворих з руховими порушеннями є групова і індивідуальна лікувальна гімнастика.
З метою підвищення фізіологічного навантаження або досягнення точнішого локального впливу в практиці кінезотерапії широко використовують різноманітні технічні засоби:
· снаряди, предмети і прості пристосування (гімнастична стінка, м'ячі, палиці, обручі, циліндри).
· тренажери (класифікуються відповідно функціональних систем організму).
Кінезотерапія зобов'язана вирішувати дві основні групи завдань:
1. загальнотонізуючий вплив на організм, тренування серцево-судинної системи, тренування ортостатичних функцій;
2. вплив на руховий дефект, який проводиться з урахуванням характеру основного захворювання, типу рухових порушень, ступеня вираженості і обширності цих порушень, періоду хвороби (гострий, відновний, резидуальный), або періоду травми (іммобілізаційний, іммобілізаційний для поствідновлювальний), наявності або відсутності вторинних змін або ускладнень (контрактури, пролежні, синкінезії) супутньої патології.

Методика ЛФК при захворюваннях ОДА визначається в першу чергу локалізацією, характером захворювання, перебігом процесів відновлення кісткової і м'язової тканин (7, 19, 28, 34, 40, 58(.
Спочатку призначають фізичні вправи для суглобів, які активізують кровообіг, попереджають обмеження рухів, атрофію м'язів. 
При цьому слід вказати дозування навантаження, а при необхідності зниження її або полегшення (наприклад, шляхом вибору відповідного початкового положення).
Єдиним моментом у відновленні функцій після захворювання є розслаблення м'язів. 
Велику роль в досягненні хорошого розслаблення м'язів грає виконання вправ без болю, тому що основним проявом больової реакції служить м'язова напруга.
При поведінці ЛФК у кожному окремому випадку повинні бути позначені місце і необхідна кількість вправ, які надають загальнозміцнюючу дію на організм хворого, а також спеціальних вправ. 
При проведенні ЛФК принципове значення має правильне дозування навантажень. 
Надмірна тривалість (більше 30-40 хвилин) може привести до перенавантаження і викликати негативну реакцію з боку нервово-м'язового апарату, а короткочасне застосування фізичних вправ недостатньо ефективно. Найбільш раціональне багаторазове (3-4 рази) повторення протягом дня процедури лікувальної гімнастики. Тривалість процедури не більше 15-20 хвилин.
Масаж – це метод механічного впливу на поверхневі тканини тіла людини, здійснений руками масажиста, у вигляді певних прийомів або спеціальними апаратами (11, 41, 44, 45, 70(.
У реабілітації хворих з руховими порушеннями застосовують тільки лікувальний масаж – тобто масаж, метою якого є нормалізація функцій організму. Застосовуються всі види масажу: класичний, сегментарний, періостальний, точковий та ін.
Механізм лікувальної дії масажу: викликають переміщення крові і лімфи, скорочення, розтягування тканин, позитивно впливає на стан нервової системи і надає (залежно від тривалості його застосування, фазності патологічного процесу і функціонального стану ЦНС) заспокійливу або збудливу дію. 
Він покращує функцію периферичного рецепторного апарату, нормалізує рефлекторний зв'язок кори головного мозку з м'язами, судинами і нервами опорно-рухового апарату і внутрішніми органами.
Під впливом масажу поліпшуються обмінні процеси в шкірі і тканинах, розсмоктуються відкладення в тканинах, зменьшується біль, підвищується скоротлива здатність м'язів.
Істотне значення при реабілітації даної категорії хворих належить використанню засобів фізіотерапії (15, 29, 37, 42, 44, 72(.
Впливаючи через рецептори шкіри, фізичні чинники обумовлюють в організмі значну кількість стимулюючих реакцій: підвищують захисні сили організму, покращують крово- і лимфообмін, нервову і гуморальну регуляцію функцій, сприяють виведенню з тканин продуктів розпаду, стимулюють процеси функціонального і структурного відновлення, прискорюють процеси регенерації після травм, володіють знеболюючою дією. 
Метою є збільшення функціональних здібностей і працездатності, збереження елементів нервової і м'язової систем, розвиток компенсаторних здібностей, симптоматичний вплив на такі прояви захворювання як біль, набряк і ін. [35, 36, 42, 46, 69].
Серед фізичних чинників виділяють способи загальної дії (загальні ванни, душі, гідромасаж, ультрафіолетове опромінювання, електросон та ін.) і місцевої дії (електро- і теплові процедури).
При реабілітації хворих з руховими порушеннями найчастіше використовуються: гальванізація; електрофорез; діадинамичні струми; ультразвук; лікувальні грязі; магнітотерапія; електричне поле УВЧ; лазерне опромінювання; світлолікування; озокерит; гідротерапія.
Протипоказаннями до застосування засобів фізіотерапії є: гострий період запальних процесів, злоякісні новоутворення, системні захворювання крові, вагітність, епілепсія, декомпенсовані захворювання внутрішніх органів.
Складання реабілітаційних програм на всіх етапах представляє звернення до особливостей хворого, зв'язок біологічних і психосоціальних форм лікувальної відновної дії.
При складанні реабілітаційної програми необхідно враховувати весь комплекс змін (морфологічних, фізіологічних, психологічних) і керуватися правилами, які пропонують:
Результати оцінки реабілітаційного потенціалу слід розглядати в динаміці, що дозволяє об'єктивно встановити ефективність реабілітаційної програми і окремих занять з метою їх подальшій корекції [17, 39, 41, 42, 80].
При хронічному процесі комплексна фізична реабілітація містить в собі лікувальний масаж, заняття лікувальною гімнастикою, бальнеолікування (сірчановодневі, радонові ванни), грязелікування в санаторно-курортних умовах. 
Вся система фізичної реабілітації розділена на три етапи: у стаціонарі, в умовах санаторію або поліклініки, в домашніх умовах з консультаціями фахівців з фізичної реабілітації. 
Працетерапія починається в напівпостільному режимі з метою активізації уражених ділянок ОДА і збереження трудових навиків. Використовують прийоми самообслуговування, нескладні прийоми (лист, малювання, виготовлення марлевих тампонів, збірка іграшок та ін.)
У останні декади минулого століття виконані роботи, присвячені етапному лікуванню хворих з різними синдромами поперекового остеохондрозу. 
Деякі автори довели важливість спадкоємності патогенетичного і відновного лікування на різних етапах надання допомоги хворим з неврологічними проявами поперекового остеохондрозу (2, 19, 31, 42(. 
Вони пропонують наступну схему: здравпункт - неврологічний кабінет поліклініки - неврологічне відділення лікарні - відділення реабілітації санаторій - профілакторій. 
В результаті її використання, за даними авторів, у 92% хворих з неврологічними проявами поперекового остеохондрозу працездатність відновилася.
У основу розробленої системи поетапного надання лікувально-реабілітаційної і профілактичної допомоги покладена вираженість больового синдрому. Багаторічний досвід диференційованого лікування хворих з неврологічними проявами поперекового остеохондрозу показав, що при больовому синдромі III ступеня (різко виражений біль) пацієнти потребують госпіталізації в загальне неврологічне відділення або в терапевтичне, зокрема в сільські і дільничні лікарні (I етап).
Таким чином, аналіз літературних джерел свідчить про високу актуальність наукових досліджень, які спрямовані на вивчення ефективності застосування різноманітних програм з фізичної реабілітації серед осіб з пошкодженнями опорно-рухового апарату, зокрема, колінного суглобу.
2 ЗАВДАННЯ, МЕТОДИ І ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ
2.1 Завдання дослідження
Основною метою дослідження була оцінка ефективності програм з фізичної реабілітації серед чоловіків 35-40 років з травмами колінного суглоба.
Виходячи з мети дослідження у роботі були поставлені наступні завдання:
1. Вивчити морфофункціональний стан колінного суглобу у чоловіків 35-40 років з його травмами (пошкодження меніска та хрестоподібної зв'язки) до проведення реабілітаційних заходів.
2. Вивчити морфофункціональний стан колінного суглобу у чоловіків 35-40 років з травмами колінного суглобу після проведення реабілітаційних заходів.
3. Дати оцінку ефективності застосування засобів фізіотерапіі в комплексній реабілітації осіб з травматичними ураженнями колінного суглобу.
2.2.  Методи дослідження
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 оцінки морфофункціонального стану колінного суглобу
Для оцінки морфофункціонального стану колінного використовувалися наступні методики.
Ступінь вираженості больового синдрому визначали за допомогою візуальної аналогової шкали (ВАШ, бали). Відповідно до даної методики використовується пряма лінія, звичайно 10 см, з крайньою позицією на ній, яка відзначає максимально можливе проявлення больового синдрому. 
Підрахунок йде таким чином: з одного кінця цієї лінії є відмітка «немає болю», інший кінець не маркірується, на смужці немає будь-яких інших позначок. Пацієнт указує на цій смужці свій справжній стан, чим далі від позначки «немає болю», тим сильніше біль. Відстань вимірюють лінійкою. 
Атрофію чотириглавого м'яза стегна визначали за загальноприйнятою чотирьох бальною системою Крівошапко Г.М. (2002), 
де 3-4 бали - атрофії немає (результат хороший), 2-3 бали - атрофія 
до 2 сантиметрів (результат задовільний), від 2 балів та менше - атрофія більше 2 сантиметрів (результат незадовільний).
Оцінка м'язового тонусу. М'язовий тонус - це ступінь пружності м'язів та той опір, який виникає при пасивному згинанні або розгинанні кінцівки або її частини.
При оцінці м'язового тонусу необхідно, узявши кінцівку хворого у власні руки, провести її пасивне (без участі хворого) згинання і розгинання в суглобі в середньому темпі, приблизно в такт годинному маятнику. Оцінюється відчуття мимовільного опору з боку досліджуваних м'язів та ступінь вираженості напруги. При зниженні м'язового тонусу це напруга і опір зменшується, а при підвищенні тонусу - збільшується в порівнянні з нормальним аж до значного опору. 
Вимірювання об'єму рухів в суглобі. За основу вимірювання об'єму рухів в суглобах нами була прийнята описова і динамічна анатомія людини. Використаний єдиний принцип вимірювання кута: «вимірюється кут між дистальною (рухомою) частиною кінцівки та проксимальным (нерухомим) відділом». 

2.2.2 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: image2.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 травматологічного відділення Територіального медичного об’єднання «Багатопрофільна лікарня інтенсивного лікування та пренатальний цент»  м. Бердянськ було проведено обстеження 14 чоловіків у віці 
35-40 років з травмами колінного суглобу
Усі чоловіки були прооперовані з приводу морфофункціональних порушень колінного суглоба (пошкодження меніска та хрестоподібної зв'язки) методом артроскопії.
У програму фізичної реабілітації включали заняття з лікувальної фізичної культури (ЛФК) та пасивних вправ за допомогою спеціального апарату «Мотошина» безпосередньо після переводу пацієнта з операційній в загальну палату. Кожна година роботи на апараті плюс один градус. Це дало можливість збільшити інтенсивність навантаження на колінний суглоб, тим самим привести до зменшення проявів контрактури колінного суглоба, отже, до скорочення термінів реабілітації.
Програма лікувальної фізкультури була підібрана та розділена у відповідності фазам відновного лікування. 
Фаза I – гострого посттравматичного запалення (починається безпосередньо з моменту операції і зазвичай триває до видалення дренажу):
Перша вправа. У положенні на спині з фіксованим ортезом колінним суглобом виконується розгинання в коліні за рахунок скорочення чотириглавого м'яза стегна в половину сили впродовж 3-5 секунд. Виконується кожні 1-2 години, по 10 вправ. 
Друга вправа. У положенні на спині з фіксованим колінним суглобом виконується стискання між колінними суглобами твердого пілоту впродовж 2-3 секунд. Виконується кожні 1-2 години, по 10 вправ. 
Перша фаза зазвичай триває впродовж першої доби після операції. Вона може бути продовжена у разі вираженого набряку колінного суглоба.
Фаза II – початкового або первинного загоєння. 
Третя вправа. У положенні на спині ізометричні скорочення м'язів стегна. Виконується 10-15 разів по три серії з 15-секундною перервою, кожні дві години (рис. 2.2.1)
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Четверта вправа. У положенні на спині – повільне підняття прямої ноги вгору і опускання на ліжко. Виконується 10-15 разів по три серії 
з 15-секундною перервою, кожні 2 години (рис. 2.2.2.)
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П'ята вправа. У положенні на спині – повільне підняття оперованої прямої ноги вгору, відведення і приведення її в повітрі. Виконується 
5-10 разів, кожні 2 години (рис. 2.2.3.)
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Шоста вправа. У положенні на здоровому боці – відведення оперованої прямої ноги на 10 секунд. Виконується 10 разів кожні 2 години (рис. 2.2.4).
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Сьома вправа. У положенні на животі – з гумовим джгутом на рівні гомілковостопного суглоба повільне згинання і розгинання по 10 секунд, кожні 2-3 години (рис. 2.2.5).
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Восьма вправа. Сидячи на стільці із зігнутою ногою в коліні – розгинання гомілки з вантажем на щиколотці 1-3 кілограми. Виконується по п'ять серій з 20-секундною перервою, кожні 2-3 години (рис. 2.2.6).
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II фаза зазвичай триває до четвертого післяопераційного дня. Вона може бути продовжена до 10 діб залежно від типу оперативного втручання і стану колінного суглоба. 
Фаза III – пізнього загоєння. 
Дев'ята вправа. У положенні на спині оперована кінцівка згинається приблизно до кута 30 градусів, піднімається над ліжком, в такому положенні гомілка розгинається і згинається 10-15 разів, надалі додається вантаж на щиколотку 1-3 кілограми. Виконується три серії з 15-секундною перервою, кожні 2-3 години (рис. 2.2.7).
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Десята вправа. У положенні на спині оперовану кінцівку кладуть на валик, підкладений так, щоб кут згинання гомілки був близько 45 градусів, пацієнт виконує розгинання в колінному суглобі, утримує кінцівку в такому положенні близько 10 секунд. Виконується з навантаженням до 75 % від максимальної дві серії з 2 хвилинною перервою, кожні 2-3 години 
(рис. 2.2.8).
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Одинадцята вправа. У положенні на здоровому боці – відведення прямої кінцівки по 10 разів, надалі з вантажем 1-3 кілограми на щиколотці. Виконується три серії з 15-секундною перервою, кожні 2-3 години.
Дванадцята вправа. Сидячи на стільці із зігнутою ногою в коліні – розгинання гомілки з вантажем на щиколотці 1-3 кілограми. Виконується з навантаженням до 75% від максимальної 20 разів по три серії з 30-секундною перервою, 3 рази на добу (рис. 2.2.9).
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Тринадцята вправа. У положенні стоячи – згинання оперованої кінцівки в колінному суглобі до 90 градусів і утримання в такій позиції 
10 секунд. Виконується 10-15 разів по дві серії з 30-секундною перервою, 3 рази на день. 
III фаза зазвичай може бути почата з п'ятого післяопераційного дня і, як правило, завершується до 20 діб.
Фаза IV – реабілітації і відновлення. 
Чотирнадцята вправа. Ухвалення позиції гірськолижника із згинанням в колінних суглобах 30-60 градусів, утримання даного положення 30-60 секунд. Шість вправ на серію, дві серії з перервою 2 хвилини. 
П'ятнадцята вправа. У положенні: стоячи на оперованій кінцівці, зігнутій в колінному суглобі під кутом 30-80 градусів, виконуються махові і кругові рухи другою кінцівкою протягом 30-60 секунд. Близько шести вправ в серії, дві серії з інтервалом 2 хвилини  (рис. 2.2.10).
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Ходьба на середні дистанції кілька разів в тиждень. Не слід намагатися швидко збільшити відстань і швидкість. Не можна ходити або бігати по твердому покриттю. 
Велосипед – двічі на тиждень по 10-15 хвилин. Положення сідла повинне забезпечувати в нижній позиції педалі в колінному суглобі 
10 градусів.
IV фаза продовжується до шести тижнів, залежно від індивідуальних особливостей хворого і клінічної картини. Якщо перебіг фази гладкий і пацієнт добре відновлюється, то можна переходити до занять спортом. 
У вільному руховому режимі в комплекс лікувальної гімнастики включали загальнорозвиваючі вправи, дихальні, статичні і динамічні вправи, спеціальні вправи для пошкоджених суглобів з медболами, гімнастичними палицями, в розслабленні, махові, лікувальну ходьбу, вправи на координацію. 
Перед заняттям лікувальною гімнастикою проводився масаж пошкодженого суглоба. У гострому періоді – ультрафіолетове впровімювання, соллюкс, електрофорез з гідрокортизоном. Після стихання гострих проявів хвороби - ультразвук, магнітотерапія, парафінові аплікації. 
В обов'язковому порядку використання теплових процедур перед заняттями лікувальною гімнастикою та в кабінеті механотерапії. Використовувалися блокові апарати з малими вантажами 10-15 хвилин. Для самостійного виконання в домашніх умовах був рекомендований комплекс лікувальної гімнастики з повторенням 5-6 разів на день та самомасаж
3  Результати досліджень
На початковому етапі дослідження нами насамперед була вивчена архітектоніка пошкоджень колінного суглобу у чоловіків, які прийняли участь в експерименті.
Як видно з результатів, наведених у таблиці 3.1, серед представників даної групи основна кількість осіб була прооперована з приводу пошкодження менісків (10 чоловік або 78%), а менша частина - з приводу пошкодження хрестоподібної зв'язки колінного суглоба (2 людини або 22%).
Таблиця 3.1
Архітектоніка пошкоджень колінного суглоба у чоловіків 35-40 років першої групи (у % від загальної кількості пацієнтів в групі).
	Тип пошкодження
	Кількість
	%

	Пошкодження менісків
	10 чіл.
	71

	Пошкодження хрестоподібної зв'язки
	4 чіл.
	29


У розділі 2 цього дослідження зазначено, що у якості  критеріїв оцінки ефективності реабілітаційних заходів були вибрані наступні ознаки: біль, атрофія чотириглавого м'яза стегна, згинання-розгинання колінного суглоба. Всі ознаки відповідають фазам післяопераційної медичної реабілітації колінного суглоба (ПМРКС).
Для оцінки показника болю на різних етапах післяопераційної медичної реабілітації колінного суглобу, використовувалася візуальна аналогова шкала болю (ВАШ), причому оцінка даного показника проводилась також додатково на момент травми, напередодні операції, на момент хірургічної агресії, і в наступні фази післяопераційної реабілітації колінного суглобу: фаза 1 (до видалення дренажу), фаза 2 (початкове або первинне натягнення), фаза 3 (пізнє загоєння), фаза 4 (реабілітація). 
У таблиці 3.2 представлені  результати вивчення інтенсивності больового синдрому за ВАШ до та після проведення реабілітаційних заходів.
                                                                                                  Таблиця 3.2
Інтенсивність больового синдрому за ВАШ у чоловіків 35-40 років 
в різні фази реабілітаційного періоду (
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	Фази
	Інтенсивність болю за ВАШ, бали

	Травма
	9,90 ± 0,02

	Перед операцією
	8,70 ± 0,20 **

	Хірургічна активність
	1,30 ± 0,30***

	Фаза 1
	2,90 ± 0,20***

	Фаза 2
	1,10 ± 0,20**

	Фаза 3
	1,30 ± 0,10

	Фаза 4
	0,90 ± 0,30


Примітка: ** - p<0,01;  *** - p<0,001 в порівнянні з попередньою фазою реабілітації. 
Як видно з представлених матеріалів у момент травми, а також перед операцією для пацієнтів були характерні високі величини інтенсивності больового синдрому за ВАШ (відповідно 9,90 ± 0,02 балів і  8,70 ± 0,20 балів). 
Під час збільшення тривалості реабілітаційних заходів спостерігалося позитивне достовірне зниження цього показника, величини якого стабілізувалися в третій фазі післяопераційної медичної реабілітації колінного суглоба.
Досить відзначити, що в третій і четвертій (завершальної) фазах ці величини складали відповідно 1,30 ± 0,10 балів і 0,90 ± 0,30 балів.  
Таким чином, вочевидь, що застосування серед пацієнтів запропонованої програми фізичної реабілітації сприяло вираженому зниженню інтенсивності больового синдрому.
Другим надійним критерієм оцінки стану колінного суглоба є стан його згинально-розгинальної функції.
У таблиці 3.3 приведені дані обстеження чоловіків за цим показником до та після проведення реабілітаційних заходів.                        
                                                     Таблиця 3.3
Величини кута згинально-розгинальної функції колінного суглоба у чоловіків 35-40 років в різні фази реабілітаційного періоду (
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	Фази
	Величина кута, градуси

	
	згинання
	розгинання

	Фаза 1
	100±5
	150±5

	Фаза 2
	80±5**
	160±5

	Фаза 3
	60±5**
	165±5

	Фаза 4
	35±5***
	175±5


Примітка: ** - p<0,01;  *** - p<0,001 в порівнянні з попередньою фазою реабілітації. 
Як видно з представлених даних у обстежених чоловіків початковий кут згинання колінного суглоба склав 100±5 градусів (фаза 1). 
До кінця відновлювального процесу (фаза 4) величина кута згинання складала 35±5 градусів, що відповідає фізіологічній нормі.
Необхідно відзначити, що відмінності між величинами кута згинання колінного суглоба були достовірними в процесі переходу від однієї до іншої фаз реабілітаційного процесу.
 Величина кута розгинання склала у першої фазі 150±5 градусів, під кінець періоду відновлення - фаза 4, кут дорівнював 175±5 градусів, що також відповідає фізіологічній нормі.
Переконливим підтвердженням високої ефективності запропонованої програми реабілітаційних заходів стали результати аналізу ступеню прояву атрофії чотириглавого м'яза стегна (табл. 3.4).
Показано, що в процесі застосування серед чоловіків програми реабілітаційних заходів спостерігалося достовірне зниження ступеня вираженості атрофії чотириглавого м'яза.
Таблиця 3.4                                                          
Результати оцінки атрофії чотириглавого м'яза у чоловіків 35-40 років 
в різні фази реабілітаційного періоду (
[image: image7.wmf]S

x

±

) 
	Фази
	Бали

	Фаза 1
	2,02±0,07

	Фаза 2
	2,41±0,11**

	Фаза 3
	3,29±0,08***

	Фаза 4
	3,52±0,11**


Примітка: ** - p<0,01;  *** - p<0,001 в порівнянні з попередньою фазою реабілітації. 
Якщо в першій фазі бальна оцінка за цим показником складала 2,02±0,07 балів, що свідчило межі функціональних класів «задовільно-незадовільно», то наприкінці дослідження була зареєстрована достовірно вища величина 3,52±0,11 балу, що відповідало функціональному класу «добре».
Досить показовими виглядали також результати аналізу зміни використаних в роботі показників в процесі практичної реалізації комплексної програми реабілітації.
                                                                                                  Таблиця 3.5
Зміни прояву інтенсивності больового синдрому за ВАШ у чоловіків 35-40 років в різні фази реабілітаційного періоду (у % до значень попередньої фази)
	Фази
	Інтенсивність болю за ВАШ, бали

	Травма
	9,90 ± 0,02

	Фаза 1
	 -71%

	Фаза 2
	-62%

	Фаза 3
	-6%

	Фаза 4
	-13%


Як видно з таблиці 3.5 під впливом комплексної програми реабілітації у обстежених чоловіків спостерігалося поступове зниження прояву інтенсивності больового синдрому за ВАШ – від 71% до 13%.

Аналогічними були позитивні зміни величини кута згинально-розгинальної функції колінного суглобу (табл. 3.6).

Так, зміни величини кута згинання складали від 20% до 42%, а кута розгинання від 6,7% до 6%.                                                   
  Таблиця 3.6
Зміни величини кута згинально-розгинальної функції колінного суглоба у чоловіків 35-40 років в різні фази реабілітаційного періоду (у % до значень попередньої фази)
	Фази
	Величина кута, градуси

	
	згинання
	розгинання

	Фаза 1
	100±5
	150±5 

	Фаза 2
	-20%
	+6,7%

	Фаза 3
	-25%
	+3%

	Фаза 4
	-42%
	+6%


Також позитивною була динаміка змін результатів оцінки атрофії чотириглавого м’язу – від 19% до 36% (табл. 3.7).
Таблиця 3.7                                                          
Зміни результатів оцінки атрофії чотириглавого м'яза у чоловіків 35-40 років в різні фази реабілітаційного періоду (у % до значень попередньої фази)
	 Фази
	Бали

	Фаза 1
	2,02±0,07

	Фаза 2
	+19%

	Фаза 3
	+36%

	Фаза 4
	+7%


У цілому отримані результати свідчили про безперечне поліпшення морфофункціонального стану колінного суглобу чоловіків 
35-40 років першої групи під впливом запропонованої програми реабілітаційних заходів.
  У цілому результати проведеного дослідження свідчили про важливість правильного підбору засобів реабілітації для осіб з різними пошкодженнями колінного суглобу. 
Доведено, що запропоновані програми реабілітації сприяли істотному поліпшенню морфофункціонального стану колінного суглобу чоловіків з вказаними травматичними ураженнями колінного суглобу та можуть бути рекомендовані для практичного використання серед даної категорії пацієнтів.
Висновки
1. Аналіз літературних джерел за темою дослідження дозволив констатувати велике значення та актуальність наукових досліджень, які спрямовані на вивчення ефективності різноманітних програм з фізичної реабілітації осіб з порушеннями опорно-рухового апарату,зокрема, з травматичними порушеннями колінного суглобу. 
Доведено, що на основі результатів вказаних досліджень можлива розробка нових сучасних підходів щодо реабілітації осіб з травмами та захворюваннями опорно-рухового апарату.

2. З метою покращення загального функціонального стану чоловіків 35-40 років з травматичними ушкодженнями колінного суглобу було запропоновано перелік засобів фізіотерапії, які були включені до комплексної програми фізичної реабілітації.

3. Після проведення комплексу реабілітаційних заходів серед чоловіків 35-40 років з пошкодженнями колінного суглобу (менісків та хрестоподібної зв'язки) з використанням засобів фізіотерапії у пацієнтів відмічалося зниження інтенсивності больового синдрому за шкалою ВАШ, підвищення величин кута згинання та розгинання колінного суглобу, підвищення м’язового тонусу.
4. Отримані результати свідчили про високу ефективність запропонованої комплексної програми з фізичної реабілітації для чоловіків 35-40 років з травматичними ураженнями колінного суглобу, яка передбачала також використання засобів фізіотерапії, та про можливість їх практичного застосування серед осіб з травмами та захворюваннями колінного суглобу.
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