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РЕФЕРАТ

Дипломна робота: 61 сторінка, 7 табл., 2 рис., 60 літературних джерел.

Об’єкт дослідження – функціональність гомілковостопного суглоба.

Мета дослідження – оцінка ефективності застосування пропріоцептивного тренування в реабілітації спортсменів при ушкодженнях гомілковостопного суглоба.

Методи дослідження – аналіз та узагальнення літературних джерел, метод оцінки амплітуди рухів та метод визначення стану м’язового тонусу нижньої кінцівки, метод визначення больової чутливості, методи математичної статистики.

Результати проведеного дослідження дозволили встановити, що своєчасне застосування засобів фізичної терапії в реабілітації після переломів гомілковостопного суглоба у спортсменів підвищує якість та прискорює відновлення функціональних показників даного відділу опорно-рухового апарату.

Показано, що в спортсменів після комплексного застосування засобів фізичної терапії – функціональних вправ, масажу, фізіотерапевтичних процедур, постізометричної релаксації та пропріоцептивного тренування реєструється істотно менший ступінь виразності больового синдрому за візуально-аналоговою шкалою, більш низька ступінь атонії триглавого м’яза гомілки, а також значно менші строки перебування в стаціонарі та початку відновлення спортивної діяльності.

Отримані дані мають важливе значення при плануванні та розробці реабілітаційних заходів серед спортсменів ігрових видів спорту з травмами гомілковостопного суглоба.

ТРАВМА ГОМІЛКОВОСТОПНОГО СУГЛОБУ, СПОРТСМЕНИ, РЕАБІЛІТАЦІЯ, ІММОБІЛІЗАЦІЯ, ФУНКЦІОНАЛЬНІ ВПРАВИ, МАСАЖ, ПРОПРІОРЕЦЕПЦІЯ, СТУПІНЬ ЕФЕКТИВНОСТІ
ABSTRACT

Thesis: 61 pages, 7 tables, 2 figure, 60 references.

The object of research is the functionality of the ankle joint.

The purpose of the study was to evaluate the effectiveness of proprioceptive training in the rehabilitation of athletes with ankle injuries.

Research methods – analysis and generalization of literature sources, the method of estimating the amplitude of movements and the method of determining the state of muscle tone of the lower extremity, the method of determining pain sensitivity, methods of mathematical statistics.

The results of the study revealed that the timely use of physical therapy in rehabilitation after ankle fractures in athletes improves the quality and accelerates the recovery of functional parameters of the musculoskeletal system.

It is shown that athletes after a comprehensive use of physical therapy - functional exercises, massage, physiotherapy, postisometric relaxation and proprioceptive training registered a significantly lower severity of pain on a visual-analog scale, a lower degree of atony much shorter terms of stay in a hospital and the beginning of restoration of sports activity.

The obtained data are important in the planning and development of rehabilitation measures among athletes of game sports with ankle injuries.
ANKLE INJURIE INJURY, ATHLETES, REHABILITATION, IMMOBILIZATION, FUNCTIONAL EXERCISES, MASSAGE, PROPRIOREPCEPTION, DEGREE OF EFFECTIVENESS
ПЕРЕЛІК умовних позначень, символів, одиниць,

Скорочень І термінів

ГС – гомілковостопний суглоб

ПК – п’яткова кістка

ПКК – п’ятково-кубовидний кут

СДЗПС – сухожилля довгого згинача пальців стопи

СЗВГМ – сухожилля заднього великогомілкового м’яза
СП – статична плоскостопість

ТПК – таранно-п’ятковий кут

КТГ – кут торсії гомілки

ВСТУП

Стопа виконує найважливіші функції опори і пересування людини, внаслідок чого більше всіх інших складових опорно-рухової системи схильна до патологічних змін, пов’язаних із зовнішніми і внутрішніми причинами, часто призводять до порушення статико-динамічної функції [2]. 
Гомілковостопний суглоб грає важливу роль в статико-динамічній рівновазі людини, концентруючи на собі всю тяжкість опори тіла. При наявності ротації в колінному суглобі, будова гомілковостопного суглоба дозволяє стопі приймати практично будь-яке положення в просторі і пристосовуватися до будь-яких опорних поверхонь. 
Втрата рухливості через травми в наш час на жаль дуже поширене явище, травми трапляються практично з усіма та у всіх сферах діяльності людини. Так, багато спортсменів отримують травми, що призводять до іммобілізації кінцівок, тому питання їх реабілітації гостро постало останнім часом. За статистикою більше чверті спортивних травм припадає на гомілковостопний суглоб та травми гомілки. Перелом гомілки вважається однією з найнебезпечніших, оскільки кістка біля основи стопи досить тонка. Проте, саме на неї припадає вся опора і вага організму. Період реабілітації пошкодженого гомілковостопного суглоба залежить від тяжкості травми і становить в середньому від одного до чотирьох тижнів. 
Реабілітація гомілковостопного суглоба безпосередньо залежить від виду травми, патогенезу захворювання. Виходячи з індивідуальних особливостей кожної людини (вік, стать, ступінь пошкодження зв’язок – розтягнення або перелом, методика лікування і т.п.), терміни відновлення після ушкодження зв’язок варіюються від 1 до 5 місяців. Для підвищення ефективності дуже важливо протягом 28 днів після травми почати реабілітацію. Відомо, що після повної іммобілізації у різних пацієнтів, цей час, може значно коливатися. 
Тому необхідність пошуку ефективних засобів реабілітації для відновлення функцій є актуальною задачею на сьогодні. В залежності від складності травм ці засоби можна класифікувати на два типи: для активної і пасивної розробки гомілковостопного суглоба. При повній іммобілізації кінцівки використовують біомехатронні системи, що примусово відтворюють рухи стопи. Під біомехатронною системою розуміють поєднання механічного тренажера з сенсорними елементами, з’єднаними з керуючим комп’ютером.[3] Також виділяють пристрої для активної розробки, при більш легких травмах, під час яких кінцівка лишається рухливою і людина може виконувати вправи передбачені курсом лікування. Існують прилади в яких передбачені обидва режими. Крім цього, останнім часом багато рекомендацій стосовно застосування пропріцептивних тренувань.
Все це обумовлює актуальність, наукову й практичну значимість зазначеної проблеми.
В зв’язку з вище зазначеним, метою нашого дослідження виступила оцінка ефективності застосування пропріоцептивного тренування в реабілітації спортсменів при ушкодженнях гомілковостопного суглоба.
При цьому, об’єктом дослідження стала функціональність гомілковостопного суглоба.

1 ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ
1.1 Загальна характеристика анатомічної будови i функцiї гомiлкостопного суглоба
Огляд спеціальної літератури доводить, що стопа людини несе на собі вагу усього тіла та виконує опорну функцію (дві стопи разом забезпечують площу опори, утримуючи у вертикальному положенні усе тіло), амортизаційну функцію, згладжуючи ударні навантаження на суглоби ніг і на усе тіло під час ходьби і бігу. Крім того, стопа виконує функцію підйомного механізму, який штовхає тіло вгору під час руху [60].

Як відомо, кожна стопа людини складається з 26 кісток: кiстки стопи широкі і пласкi, вони пов’язані між собою великою кількістю міцних зв’язок, які обмежують рухи, але посилюють стопу як опору. Міцність стопи як цілої конструкції важлива при здійсненні рухів тіла і утриманні його ваги. Незважаючи на обмежену рухливість. стопа може легко переміщатися як по гладкій, так і по не рівній поверхні [2].

Стопа розділяється на 3 частини: 

1. Кістки пальців стопи.

2. Кістки плесни. 

3. Кістки передплесни.

Кожен палець стопи (всього їх п’ять) має 3 фаланги, за винятком великого пальця стопи, який має 2 фаланги. Кістки пальців стопи з’єднуються з кістками плесна. Плесно складається з 5 кісток, кожна з яких з’єднується з відповідною фалангою пальців стопи з дистального (далекою від тулуба) боку і кістками передплесна з проксимального боку. Передплесно утворюють 7 кісток: п’ята, таранна, кубовидна і три клиновидні – зовнішня (латеральна), внутрішня (медіальна) і проміжна. Найбільші – це таранна і п’ята. Човноподібна кістка сполучає таранну ззаду і три клиновидні кістки спереду її – медіальна клиновидна, латеральна клиновидна і медіальна клиновидна. Кубовидна кістка сполучає кістку п’яти, яка знаходиться ззаду неї з 4 і 5 плесновими кістками, які лежать спереду кубовидній кістки. Найбільша кістка передплесни, п’ята. До неї прикріпляється сухожилля (ахіловi) п’яти, що об’єднують в собі сухожилля литкового і камбаловидного м’язів задньої частини гомілки. Передплесно у вигляді таранної кістки зчленовується з великогомiлковою і малогомілковою кістками, утворюючи гомілковостопний суглоб. У положенні стоячи таранна кістка бере на себе всю вагу тіла, далі розподіляючи його між переднім і заднім відділами стопи людини [9, 23].
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Рис. 1.1 Загальний вигляд анатомії кісток стопи

Вважаючи на те, що у стопі багато складних суглобів, кістка п’яти разом з таранною кісткою ззаду і кубовидна з човноподібною кісткою спереду утворюють, так званий за автором, комбінований суглоб Шопара. Кубовидна кістка і три клиновидні кістки ззаду, а також п’ять плеснових кісток спереду утворюють суглоб Лисфранка. Суглоб Шопара називають ще поперечним суглобом передплесни. Кiстки передплесна і плесна, а також сухожилля, що зв’язують їх, і зв’язки утворюють арки стопи або зведення, які піднімають стопу над поверхнею. Аркообразнi зведення стопи за рахунок амортизації гасять навантаження, що виникають при ходьбі і бігу. Спочатку стопа людини зплощуеться, а потім знову набуває вигнутої форми. Також арки, утворені кістками передплесни і плесни, зв’язки, що сполучають їх діють як підйомний механізм, що штовхає тіло вгору при ходьбі і бігу [55].

Розглянемо зведення стопи. Так, у стопі розрізняють п’ять подовжніх зведень і одне поперечне зведення стопи. Подовжні зведення стопи починаються від п’яти і тривають по опуклих лініях до плеснових кісток стопи. Найвищий і довший з подовжніх зведень – 2-ге зведення, найнижче і коротше, – 4-е зведення стопи. У результаті подовжні зведення можна об’єднати в два – зовнішнє подовжнє зведення і внутрішнє подовжнє зведення стопи. У передній частині плюсни усі подовжні зведення з’єднуються у вигляді зігнутої до верху лінії, формуючи поперечне зведення стопи. Зведення стопи формують як кiстки стопи, так і сухожилля, зв’язки і м’язи. Подовжні м’язи стопи укорочують і збільшують подовжні зведення, а косі м’язи звужують стопу і збільшують поперечне зведення. Найпотужніша зв’язка, що формує і утримує подовжнє зведення – довга підошовна зв’язка [1, 60].

Доведено, що коли ця конструкція слабшає відбувається просідання зведень і стопа сплощується, іноді це поєднується з деформацією суглобів стопи. Довгі, сильні і широкі кістки ноги і стопи забезпечують стійкість тіла, утримують його вагу і розподіляють силу, генеровану при бігу і стрибках. Кожна нижня кінцівка складається з трьох частин: стегна, гомілки і стопи. (Кількість кісток нижніх кінцівок – 30) [2]. Гомілковостопний суглоб є опорною точкою скелета нижньої кінцівки людини. Саме на це зчленування падає вага тіла при ходьбі, бігу, зайнятті спортом. На відміну від колінного суглоба, стопа витримує навантаження не рухом, а вагою, що позначається на особливостях її анатомії. Будова гомiлкостопу і інших відділів стопи відіграє важливу клінічну роль. Перш ніж говорити про будову різних відділів стопи, слід згадати, що в цьому відділі ноги органічно взаємодіють кістки, зв’язкові структури і м’язові елементи. У свою чергу, кістковий скелет стопи розділений на передплесну, плесну і фаланги пальців. Кiстки передплесни зчленовуються з елементами гомілки в гомілковостопному суглобі [55]. 
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Рис. 1.2 Загальний вигляд стопи людини, вигляд збоку (медіальна сторона)

Важливо розуміти та пам’ятати, що утримання кісткових структур між собою, захист, обмеження рухів в суглобі можливі завдяки наявності зв’язок. Опис цих структур варто розпочати з того, що вони діляться на 3 групи. До першої категорії належать волокна, що сполучають кістки гомілки людини між собою: міжкісткова зв’язка – нижній відділ мембрани, натягнутої по усій довжині гомілки між її кістками; задня нижня зв’язка – елемент, що перешкоджає внутрішньому повороту кісток гомілки; передня нижня малогомілкова зв’язка (волокна цієї структури спрямовуються від большеберцовой кістки до зовнішньої кісточки і дозволяють утримувати стопу від зовнішнього повороту); поперечна зв’язка – невеликий волокнистий елемент, що забезпечує фіксацію стопи від повороту всередину [60].
Окрім перерахованих функцій волокон, вони забезпечують надійне прикріплення крихкої малогомілкової кістки до потужної великогомілкової. Другою групою зв’язок є зовнішні бічні волокна: передня таранно-малогомілкова; задня таранно-малогомілкова; малогомілкова для п’яти. Ці зв’язки починаються на зовнішній кісточці малогомілкової кістки і розходяться в різні боки у напрямку до елементів передплесна. Функція цих структур полягає в зміцненні зовнішнього краю цієї області [60]. 
Нарешті, третьою групою волокон є внутрішні бічні зв’язки: великогомiлкова-човноподібна, великогомiлкова-п’яточна, передня великогомiлкова-таранна, задня великогомiлкова-таранна. Аналогічно анатомії попередньої категорії волокон, ці зв’язки починаються на внутрішній кісточці і утримують від зміщення кістки передплесна. М’язи руху в зчленуванні, додаткова фіксація елементів досягаються за допомогою м’язових елементів [29]. 
До м’язів, що беруть участь в згинанні, відносяться задні великогомiлкова, підошовна, триголова, довгі згиначи великого пальця і інших пальців стопи. За розгинання відповідають передня великогомiлкова, довгий розгинач великого пальця, довгий розгинач інших пальців. Третьою групою м’язів є пронатори – ці волокна обертають гомiлкостоп всередину до середньої лінії: ними є короткий і довгий малогомілкові м’язи. Їх антагоністи (супінатори): довгий розгинач великого пальця, передній малогомілковий м’яз [9]. 
Гомілковостопний суглоб в задньому відділі зміцнюється найбільшим в організмі людини ахіловим сухожиллям. Вiн формується при злитті литкового і камбаловидного м’язів в нижньому відділі гомілки [55].

Розглянемо кровопостачання гомілковостопного суглоба. Так, робота м’язів, відновлення елементів після навантаження і травми, обмін речовин в суглобі можливий завдяки особливій анатомії кровоносної мережі, що оточує з’єднання. Облаштування артерій гомiлкостопа подібно до схеми кровопостачання колінного зчленування, а саме – передні і задні великогомiлковi і малогомілкові артерії розгалужуються в області зовнішньої і внутрішньої кісточок і охоплюють суглоб з усіх боків. Завдяки такому облаштуванню артеріальної мережі можливе повноцінне функціонування анатомічної області. Венозна кров відтікала від цієї області по внутрішній і зовнішній мережам, які формують важливі утворення: підшкірні і великогомiлковi внутрішні вени [1, 23].

Гомілковостопний суглоб об’єднує кістки стопи з гомілкою, але між собою невеликі фрагменти нижнього відділу кінцівки також сполучені невеликими зчленуваннями. П’ята і таранна костки людини беруть участь у формуванні підтаранного суглоба. Разом з човноподібним для таранної п’яти зчленуванням він об’єднує кістки передплесна – заднього відділу стопи. Завдяки цим елементам об’єм обертання збільшується до 50 градусів. Кості передплесни з’єднуються з середньою частиною скелета стопи предплесне-плесневими суглобами. Ці елементи укріплені довгою підошовною зв’язкою – найважливішою волокнистою структурою, яка формує подовжнє зведення і перешкоджає розвитку плоскостопості. П’ять плеснових кісточок і підстави базальних фаланг пальців з’єднуються плесне-фаланговыми суглобами, а усередині кожного пальця є два міжфалангові суглоби, що об’єднують невеликі кістки між собою. Кожен з них укріплений з боків колатеральними зв’язками. Ця непроста анатомія стопи людини дозволяє їй зберігати баланс між рухливістю і функцією опори, що дуже важливо для прямохождения людини [55].

 Функції i будова гомілковостопного суглоба передусім спрямована на досягнення потрібноi для ходьби рухливості. Завдяки злагодженій роботі м’язів в суглобі можливі рухи в двох площинах. У фронтальній осі гомiлкостоп людини здійснює згинання і розгинання. У вертикальній площині можливе обертання: всередину і в невеликому об’ємі назовні. Крім того, завдяки м’яким тканинам цієї області здійснюється амортизація рухів, що зберігає кісткові структури в цілості. Кicтки гомiлкостопнoгo cyглобу виконують одну важливу функцію: розподіляють тиск ваги тіла людини на стопу. Чому це важливо? Саме такий розподіл дозволяє нам різко зупинятися в процесі ходьби і бігу, розвертатися на 180°, піднімати тягарі. Крім того, для того, щоб витримати вагу тіла, всі навантаження і рухи, гомiлкостоп повинен володіти особливою міцністю [60].

Oднiєю з основних функцій цього суглоба є забезпечення рухливості тіла, тaким чином він забезпечує:

1.
розподіл навантаження (ваги тіла) за всією площею ступні;

2.
амортизацію раптових і різких рухів (при повороті, різкому розвороті тіла, швидкій ходьбі і бігу);

3.
зменшує різкий струс, який витримують стопи при бігу або ходьбі через хрящ до суглоба і на верхню частину ноги;

4.
стійкість тіла при вертикальному його положенні пiд час ходьби і бігу;

5.
плавність рухів при спуску або підйомі сходинками;

6.
переміщення по нерівній місцевості і стійкість тіла.

Гомiлкостоп може виконувати рухи довкола своєї осі і по осі, що проходить через точку перед зовнішньою кісточкою. Власна вісь проходить через центр внутрішньої. По цих осях рух можливий по амплітуді в 60-90 градусів [60].

2.2 Види пошкодження сумочно-зв’язкового апарату гомілковостопного суглобу в спортсменiв

Пошкодження сумочно-зв’язкового апарату гомілковостопного суглобу (розтягування, надриви, відриви) відбуваються переважно при супінації стопи (при підкрученні її всередину). Розглянемо пошкодження з механізмом супінації. Так, бічні рухи в гомілковостопному суглобі можливі не при всіх положеннях стопи: блок таранної кістки, що лежить у «вилці», утвореній кісточками, має різну товщину; передня частина декілька ширше задньою, коли кут в гомілковостопному суглобі між гомілкою і стопою дорівнює 90°, бічних рухів в ньому, у тому числі і супінаціi, неможливі, оскільки блок таранної кістки щільно входить в «вилку» [3, 4]. Якщо в цих умовах сила, що впливає на суглоб за принципом важеля, має значну величину, то відбувається ушкодження латеральної кісточки. Інші співвідношення між кістками в суглобі виникають при супінації ступнi, що поєднується з підошовним її згинанням. Ширша частина блоку таранної кістки при цьому виходить з «вилки», що забезпечує можливість бічних, у тому числі і супiнацiйних, рухів в суглобі. У цих умовах сила, що викликає травму, впливаючи при супінації стопи на зв’язковий апарат латеральної сторони суглоба, ушкоджує зв’язки латеральної поверхні, і в першу чергу передню таранно-малогомілкову зв’язку [5, 8]. 
Травмі особливо сприяє поєднання супінації з підошовним згинанням і внутрішньою ротацією. Клінічна картина розтягувань гомілковостопного суглоба при супінації стопи буває неоднаковою і залежить від тяжкості ушкодження [14, 15]. 
При помірних розтягуваннях в основному відбувається ушкодження латеральної поверхні суглобової сумки і передньої таранно-малогомілкової зв’язки. В цьому випадку характерне порушення функції суглоба внаслідок хворобливості при рухах (найбільш хворобливі підошовне згинання, супінація, внутрiшня ротація стопи). Припухлість розташована переважно на латеральнiй поверхні суглоба, cпереду і донизу від латеральної кісточки. При пальпації можуть відзначатися хворобливі точки в області таранної кістки, в місці прикріплення до неї передньої таранно-малогомілкової зв’язки, але іноді і по ходу її волокон [13, 16]. 
Гомілковостопний суглоб є шарнірним синовiальним суглобом між внутрішньою кісточкою великогомілковою кістки, зовнішньою кісточкою, утворюваною малогомілковою кісткою і таранною кісткою. Капсула суглоба найміцніша і напружена з внутрішнього і зовнішнього боку, але розслаблена спереду і ззаду. Стабільність суглоба обумовлена формою кісток, що утворюють його, і підтримується міцними бічними зв’язками. Виникненню травм сприяють плоскостопість, «порожниста стопа», інші анатомічні аномалії [17, 19].

До ушкоджень гомілковостопного суглоба традиційно відносять: ушкодження зв’язок, ушкодження хряща, запалення сухожилля заднього великогомілкового м’яза, запалення сухожилля довгого згинача першого пальця, запалення сухожиль малогомілкового м’яза, запалення підошовної фасції, забиття жирового тіла, переломи кістки п’яти, кісточок та ін [22, 28].

Ушкодження зв’язок гомілковостопний суглоба виникає через різку зміну напряму рухів, підвертання і вигину стопи при осьовому навантаженні. Найчастіше це трапляється у момент приземлення спортсмена після стрибка. Особливо часто, якщо спортсмен приземляється на стопу іншого гравця. При підвертанні стопи всередину виникає надрив або повний розрив зовнішніх бічних зв’язок. Передусім, ушкоджується таранно-малогомілкова зв’язка. Якщо вона розривається повністю, таранна кістка вивихується, але потім спонтанно вправляється під впливом скорочення малогомілкових м’язів. Ушкодження зв’язок найчастіше називають розтягуванням, яке класифікують по ступеням тяжкості [29, 33].

Розтягування 1-ої міри супроводжується мікронадривами або розривами менше 25% волокон. Орієнтовний термін загоєння (регенерації) при такій травмі 1-2 тижні. До розтягувань 2-ої міри відносять розриви 
25-75% волокон зв’язки. В цьому випадку термін загоєння зростає до 2-4 тижнів. Розтягування 3-оi міри – повний розрив зв’язки, і в цьому випадку загоєння затягується до 2-12 місяців. Але загоєння дефекту – це ще не одужання спортсмена. Лікувальні заходи повинні перейти в реабілітаційні і відновні [34, 35]. 
Якщо біль, що виникає в гомілковостопному суглобі, чітко локалізований і вже ця обставина сприяє правильній діагностиці. Вона відчувається спереду по лінії такої, що сполучає зовнішню і внутрішню кісточку. Біль в області зовнішньої кісточки, що посилюється при рухах і тривалому стоянні. Дуже швидко може виникнути припухлість, пов’язана з внутрішньою кровотечею з пошкоджених посудин. Пізніше з’являється набряклість, більше виражена у зовнішньої кісточки. Біль при обмацуванні особливо сильний по нижньому краю кісточки і спереду від неї. При ушкодженнях гомілковостопного суглоба завжди необхідно підозрювати і виключати перелом кісточки [39]. 
Якщо перелому немає, то при обмацуванні кісточки на 1-1,5 см вище за її верхівку і по задньому краю, майже або зовсім, відсутня хворобливість. Пасивні рухи дають максимальну хворобливість при супінації стопи. Якщо при цьому спостерігається зміщення таранної кістки наперед і всередину (симптом підвивиха) можна говорити про повний розрив зовнішніх бічних зв’язок або, як мінімум, про розрив таранно-малогомілкової зв’язки. Надрив (часткове ушкодження) зв’язок не супроводжується симптомом підвивиха стопи. При повному розриві усіх зовнішніх бічних зв’язок, якщо він не розпізнаний або неправильно ведеться лікування, розвивається звичний вивих стопи. Неефективність лікування часто пов’язана з нерозумінням спортсменом або тренером необхідності скрупульозного дотримання термінів лікування і реабілітації. У зв’язку з цим спортсмен передчасно приступає до тренувань, форсує втягування в навантаження і незміцнілий ще рубець (регенерат) розривається. Часто це відбувається вже на перших тренуваннях [39, 44]. 

Лiкування при надриві зв’язок полягає в іммобілізації гомілковостопного суглоба (восьмиобразною пов’язкою з еластичного бинта) на 1-2 тижні. Спокій і підведене положення кінцівки. Холодові процедури впродовж 4-5 днів, диклофенак або iндометациновi аплікації, димексид, троксевазин, полівітаміни. Після припинення холодових процедур можна розпочинати масаж з розігрівних мазей (еспол, капсикам та ін.), а для поліпшення кровопостачання – трентал або пентоксифелин. При повному розриві бічних зв’язок лонгета накладається від пальців стопи до верхньої третини гомілки, після зникнення набряку лонгету замінюють циркулярною гіпсовою пов’язкою на 8-10 тижнів [47, 49].

Розтягування гомілковостопного суглоба іноді супроводжуються розривом хряща таранної кістки (1, 2, 3 і 4 ступені тяжкості). Розриви виникають при підвертанні стопи у момент приземлення і супроводжуються ушкодженням бічних зв’язок. Лікування ушкодження зв’язок, в цьому випадку, не супроводжується повним припиненням болю, що повинне послужити сигналом для проведення радіоізотопного сканування або комп’ютерної магнітно-резонансної томографії. Радіоізотопне дослідження гомілковостопного суглоба дозволяє виявити лише важкі ушкодження хряща – 3 і 4 ступеня тяжкості. Легкі ушкодження хряща (1-2 ст.) лікуються гіпсовою пов’язкою (на 6-8 тижнів). Для відновлення хрящової тканини рекомендується застосування хондрамина (з групи цитаминов). Опора на стопу заборонена на увесь цей період. При важчих ушкодженнях проводять артроскопiчнi видалення фрагментів хряща [43, 48].

Особливістю сухожиль є їх погане кровопостачання, яке з віком погіршується, знижуючи еластичність і міцність тканини. Розриви виникають після дегенеративних змін тканини сухожиль, викликаних переохолодженнями ніг, хронічною надмірністю навантажень, мiкротравмами і запаленнями сухожиль. Гістологічні дослідження тканини сухожилля майже завжди дозволяють виявити процеси дегенерації. Частіше зустрічаються розриви сухожиль нижніх кінцівок (схожилля двоголового м’яза стегна, власної зв’язки надколінка). Особливо часто зустрічаються розриви ахиллова сухожилля. Розрив виникає у зв’язку з різким скороченням литкового м’яза. Спостерігається порушення ходи (кульгавість), зниження сили підошовного згинання стопи, западення в області сухожилля п’яти (при огляді), неможливість стояння навшпиньках. При частковому розриві сухожилля накладається гіпсова пов’язка в положенні підошовного згинання стопи, на 3-4 тижні. Потім стопу виводять у фізіологічне положення і накладають гіпсову пов’язку на 3-4 тижні [53, 54].

Запалення сухожилля заднього великогомiлкового м’яза. Ця травматична патологія часто є причиною постійних болів, локалізованих з внутрішньої сторони гомілковостопного суглоба, на які можна вплинути ефективними засобами фізичної терапії на фоні димексиду з новокаїном (диклофенак) – фізіотерапевтичні процедури, тейпування, нагомiлкостопник.

Запалення сухожилля малогомілкового м’яза. Виникає за хронічної надмірності і навантажень, запалення сухожилля супроводжується чітко локалізованим болем позаду зовнішньої кісточки, набряком і крепітацією. Лікування, як і у попередньому випадку, носить протизапальну спрямованість [57].

Запалення підошовної фасції. По усій довжині подовжнього зведення стопи, з підошовного боку, розташована товста волокниста тканина, що іменується підошовною фасцією. Її надмірне розтягування і запалення у спортсменів пов’язують з надмірними навантаженнями і анатомічними аномаліями будови стопи і ніг (високе зведення стопи, плоскостопість, 
Х-образне викривлення ніг в колінних суглобах, м’язово-сухожильна тугорухливiсть). Виникненню захворювання сприяє взуття з надмірно жорсткою підошвою і поганою підтримкою зведення стопи. Такі властивості з’являються у зношеного взуття [29].

Захворювання починає проявлятися уранішніми болями, зникаючими при виконанні фізичних вправ. В якості лікувальних заходів рекомендуються: припинення вправ що викликали запалення, протизапальні препарати, масаж льодом впродовж перших 2-3 діб, електрофiзiопроцедури. Після припинення холодових процедур призначаються теплові, масаж з розігріваючими мазями, фармакологічнi засоби поліпшення мікроциркуляції в стопі. У взуття необхідно вставити підкладку (завтовшки 3-4 мм) під область п’яти для зменшення розтягування підошовної фасції. Після зникнення болів потрібні розтягання м’язів ікри, ахиллова сухожилля і підошовної фасції. Для цього дають вправи з використанням сходинки, коли спортсмен, стоячи на її краю, (п’яти звисають за краєм сходинки) піднімається максимально високо навшпиньки, потім опускається п’ятами за край сходинки максимально низько. Робиться по десять повторень – два, три рази на день. У подальшому ця вправа проводиться з використанням обтяження (гантелі, штанга). У разі безуспішності лікування проводиться оперативне втручання. Вже на початковій стадії захворювання продовжують тренувальний процес неспецифічними засобами. Це плавання, велотренажер, вправи для верхнього плечового пояса (все без вертикальних навантажень на стопи). Профілактика повторних запалень підошовної фасції забезпечується вправами для посилення пальців ніг, а також загальнорозвиваючими вправами. Багато спортсменів для профілактики травм використовують вправи з локальним розтяганням і напругою м’язів (стречинг). Такі вправи в процесі розминки ефективно готують м’язовий апарат, суглоби до основних вправ і рухів, що використовуються спортсменом в процесі тренування і змагань. В деяких випадках пропонується носіння ортопедичного взуття або ортопедичні устилки [24, 25].

Травми зв’язок гомілковостопного суглоба є одним з найбiльш частих видів ушкоджень у спортсменів. Вони складають найбільшу кількість усіх травм зв’язкового апаратами, і на їх частку доводиться до 19% усіх спортивних ушкоджень. Найбільш типовим механізмом травми є підкручення стопи у момент навантаження на кінцівку (біг, зіскок з снаряда, стрибки і т. п.). Проте можливий і інший механізм ушкодження, причиною якого служить обертання стопи відносно подовжньої осі гомілки. Такі травми найчастіше зустрічаються у лижників, коли при спуску з гори кiнець лижі несподівано зачіпає за яку-небудь перешкоду, а сам лижник продовжує рух за інерцією. У цей момент стопа, фіксована черевиком, залишається на місці, а гомілка продовжує поступальну ходу вперед, внаслідок чого з’являється насильницька еверсiя стопи (обертання стопи в гомілковостопному суглобі навколо подовжньої осі гомілки), така, що веде до ушкодження зв’язок [32, 37].

Посилення болів при відтворенні механізму травми пояснюється натягненням м’яких тканин в області ушкодження. При надривах і розривах зовнішніх бічних зв’язок бiль посилюються при виведенні стопи в положення супінації і інверсії, а при травмах дельтовидної і міжгомілкових связок – пронацій і еверсii. Проте, як повідомлялося вище, усі ці ознаки характерні і для надривів і для розривів зв’язок гомілковостопного суглоба. Для того, щоб провести диференціальну діагностику різних по тяжкості травм зв’язкового апарату, потрібне знання інших ознак, що дозволяють своєчасно виявити або хоч би запідозрити розрив зв’язок гомілковостопного суглоба. При розривах зв’язок хворі нерідко відчувають хрускіт або тріск в області гомілковостопного суглоба. Як правило, у таких потерпілих відзначається значна припухлість області ушкодження, гемартроз і різко виражений больовий синдром [58].

У разі неспроможності передніх бічних зв’язок при перевірці симптому «висувного ящика» стопа легко зміщується наперед, оскільки вона не фіксується пошкодженими зв’язками, що йдуть від кісточок наперед до кісток стопи. Зміщення стопи можна помітити по висуненню блоку таранної кістки з лодижної «вилки». При розривах бічних зв’язок нерідко вдається визначити збільшення бічної рухливості таранної кістки в лодижнiй вилці у бік супінації або пронації. Визначення бічної рухливості таранної кістки здійснюється таким чином: той, що досліджує однією рукою фіксує гомілку хворого в нижній третині, а другою виводить стопу в положення супінації [44].

Перевірка симптому «висувного ящика» і визначення бічної рухливості таранної кістки повинні перевірятися порівняно із здоровою кінцівкою. У тих випадках, коли при первинному обстеженні виникає підозра на розрив зв’язок гомілковостопного суглоба або такий, діагноз встановлюється точно, потерпілий має бути спрямований до спеціалізованої лікувальної установи (травматологічний пункт) для уточнення діагнозу [27, 28].

Травми кісточки часто трапляються через те, що гомілковостопний суглоб скручується занадто далеко від свого нормального положення. Більшість травм кісточки відбуваються під час зайняття спортом або ходьбі по нерівній поверхні, яка приводить стопи і гомілковостопний суглоб до неприродного положення. Неприродне положення кісточка також може займати при ходьбі на високих каблуках або в занадто вільному взутті (сабо або сандалях). Усе це також може сприяти отриманню травми кісточки [4].

Ось ще декілька причин, здатних привести до травми гомілковостопного суглоба :

· несподіване падіння;

· невдала посадка після стрибка;

· ходьба або біг по нерівній поверхні;

· раптова дія зовнішніх чинників (автомобільна аварія, наприклад);

· скручування або обертання кісточки;

· висока рухливість кісточки;

Симптоми різних травм гомілковостопного суглоба Симптоми розтягування зв’язок і перелому дуже схожі. Переломи іноді помилково можуть бути прийняті за розтягування зв’язок. Тому важливо, щоб вид травми і міра ушкоджень якнайшвидше оцінив лікар. До симптомів травм кісточки відносяться:

· несподіваний і гострий біль;

· припухлість;

· забиття;

· неможливість ходити пішки або перенести вагу на травмований суглоб [34, 36].

При розтягуванні зв’язок кісточка може бути жорсткою. При переломі може бути м’якою на дотик і виглядати неприродньо. Якщо розтягування зв’язок гомілковостопного суглоба невелике, то біль і набряк також можуть бути помірними. При серйознішій травмі – біль гостріший, а набряк помітніше. Симптоми включають:

· біль по усій зовнішній стороні кісточки;

· слабкість або нестабільність в кісточці;

· збільшення висоти зведення стопи [8].

При вивиху можна помітити нестабільність кісточки і слабкість. Можуть бути присутніми спорадичні болі за межами кісточки і «прив’язки» до цього суглоба. При отриманні травми гомілковостопного суглоба треба скористатися першою допомогою, яка включає чотири компоненти: відпочинок, лід, стискування, висота [39, 53].

1.3 Загальна характеристика реабiлiтацii при травмах гомiлкостопного суглоба

Застосування реабілітаційних засобів розпочинається в гостру фазу: контроль набряку і запалення здійснюють за рахунок піднесеного положення кінцівки, компресії, використання холоду у вигляді пузирів з льодом (перші декілька днів), компресів гелів (температурою від 2 до 5°с). тривалість холодової дії 10-20 хвилин, кратність використання 5 разів і більше в день. Метод застосовують відразу після травми, разом з компресією, зняттям навантаження, підйомом пошкодженої кінцівки [6, 7]. 
Іммобілізація області травми здійснюється за допомогою циркулярної гіпсової пов’язки, інших типів гіпсових пов’язок, туторiв, що обмежують рух в суглобах, прилеглих до області травми. Вид і терміни (від 2 до 8 тижнів) накладення іммобілізації визначаються характером і локалізацією ушкодження. Функціональне ортезування використовується як при консервативному, так і оперативному лікуванні травматичних ушкоджень. Розрізняють ортези легкої, середньої і високої міри фіксації [10, 30]. 
Ортези легкої міри фіксації використовуються при травмі легкої міри, при поверненні в спорт після операцій, а також з профілактичними цілями. Ортези високої міри фіксації використовують при поєднаній і важкій травмі, або після комплексних операцій, у тому числі шві ахиллова сухожилля. Ортези середньої міри фіксації універсальні, підходять для більшості ситуацій, коли потрібен захист капсульно-зв’язкових структур суглоба [11].

При ушкодженні зв’язок гомілковостопного суглоба 1 міри в гострій фазі застосовуються ортези легкої або середньої міри фіксації, 2 міри – середній або сильній мірі фіксації. Іммобілізація робиться в нейтральному положенні. Терміни застосування ортезiв обумовлені термінами відновлення біологічних тканин, а також видом травми і етапом реабілітаційного процесу. Ортези середньої і сильної міри фіксації відрізняє наявність жорстких елементів конструкції, що обмежують рух в певній площині [36]. 
Доведено, що ортези середньої фіксації негайно покращують результати функціональних тестів у пацієнтів з травмою гомілковостопного суглоба, зокрема у човниковому бізi. Вправи ЛФК цього етапу спрямовані на поліпшення кровотоку в зоні ушкодження, поліпшення функції локальних м’язів стопи, відновлення витривалості сідничних м’язів, нормалізацію ходи, розробку об’єму руху виконують щодня [18].

На перших етапах відновлення усі вправи необхідно робити в ортезi, це дозволяє зменшити ризик повторної травми. Для поліпшення кровотоку в зоні ушкодження, а також з метою стабілізації суглоба використовуються статичні вправи у напрямі тильного і підошовного згинання, підйому внутрішнього і зовнішнього краю стопи. для поліпшення функції локальних м’язів стопи використовуються вправи: збір дрібних предметів, відведення пальців стопи в одній площині з невеликим підйомом внутрішнього краю стопи. Використовується один підхід на витривалість. для відновлення функції сідничних м’язів, особливо середнього сідничного, який забезпечує стабілізацію нижньої кінцівки у фронтальній площині [47]. 
Для нормалізації ходи використовується тренування ходьби перед дзеркалом, тренується рівномірність навантаження на обидві ноги, активація середнього сідничного м’яза при опорі стопою, затримка на травмованій стопі. розробка об’єму руху в гомілковостопному суглобі проводиться в напрямах, за винятком тих, в яких відбувається натягнення пошкоджених капсульно-зв’язкових структур. Масаж в гострій фазі проводиться не раніше чим через один тиждень після травми [46]. 
Методикою вибору є лимфодренажний масаж гомілки і стегна. Масаж сідничних м’язів проводиться за тонізуючою методикою [20, 31].

Наведені вище заходи гострої фази приведені для консервативного лікування пацієнтів з розривом зв’язок гомілковостопного суглоба 1 і 2 міри. при консервативному лікуванні інших видів травм характерні наступні особливості: при тендинитах і теносиновитах в області гомілковостопного суглоба використовуються описані вище методики – принцип RICE, апаратна фізіотерапія, функціональне ортезування, статичні вправи. крім того, використовується розтяжка і поперечний масаж пошкоджених сухожиль [59].

Лікування тендинопатiй і часткових розривів ахiллова сухожилля включає спокій, модифікацію спортивної активності, холод, застосування нестероїдних протизапальних засобів, пiдп’яточникiв, ортезування гомілковостопного суглоба, розтяжку м’язів, корекцію взуття. Рекомендується рівень фізичної активності, який не викликає біль. Фізіотерапевтичні процедури (кріотерапія, лазеротерапія, електрофорез, магнітотерапія), також включаються в програму реабілітації [59]. 
У ряді робіт показана ефективність ударно-волнової терапії. Ексцентричне зміцнення трицепса гомiлки, розтяжка ахиллова сухожилля у безбольовому діапазоні – методи вибору при проведенні ЛФК, при цьому вони найбільш ефективні при тендинопатiї середньої частини ахиллова сухожилля. Консервативне лікування включає протинабрякову і протизапальну терапію, розробку об’єму руху в гомілковостопному суглобі, розтяжку укорочених м’язів, підвищення сили і витривалості ослаблених м’язів гомілки і нижньої кінцівки з боку ушкодження, функціональне ортезування гомілковостопного суглоба з використанням ортезiв легкої міри фіксації, при стабільних, без зміщення переломах кісточок, п’яти і таранної кістки, в цiй фазi здійснюється іммобілізація гіпсовою лонгетою. Тривалість гострої фази значною мірою залежить від виду травми і складає від 2-х тижнів, при ушкодженні 1 міри зовнішніх зв’язок гомілковостопного суглоба, до 8 тижнів при певних типах переломів кісток [12, 21].

Реабілітаційні заходи у фазу відновлення руху: контроль набряку в цій фазі відновлення проводиться по методиках, описаних вище. В домашніх умовах найбільш зручне використання багаторазових компресів гелів. Апаратна фізіотерапія проводиться аналогічно заходам гострої фази. У цій фазі реабілітації використання фізичних чинників особливе актуально після зняття гіпсової лонгети при лікуванні переломів. Функціональне ортезування проводиться аналогічно заходам гострої фази. Застосування ортезiв визначається видом і тяжкістю травми. Методики ЛФК і масажу у фазi відновлення рухiв набувають основного значення [41]. Методики ЛФК і масажу спрямовані на рішення наступних завдань:

1) розробку об’єму руху – основне завдання;

2) мобілізацію м’яких тканин;

3) корекцію стереотипу руху, передусім ходьба;

4) перенавчання м’язів;

5) тренування балансу, нейром’язової координації;

6) активацію локальних м’язів стопи;

7) зміцнення і підвищення витривалості ключових м’язових груп нижніх кінцівок [40, 42].

Розробка об’єму руху, розтяжки. Основним завданням цього періоду є розробка об’єму руху в гомілковостопному суглобі і стопі. Для збільшення об’єму руху використовуються різні мобілізаційні методики, які проводить лікар ЛФК і пасивні розтяжки, що самостійно виконуються пацієнтом. Iснують різні мобілізаційні методики для збільшення об’єму рухи, спрямовані на артрокинематику суглоба, пасивні розтяжки пацієнт виконує в крайньому діапазоні об’єму руху суглоба [26]. Для поліпшення об’єму руху, особливо після великих операцій на гомілковостопному суглобі можуть використовуватися апарати для пасивної розробки об’єму руху в суглобі на апараті, який здійснює пасивне тильне і підошовне згинання стопи, а також інверсію і еверсiю стопи, пацієнт займається по 30 хв, 5 разiв на день. Проводиться класичний і сегментарно-рефлекторний масаж нижньої кінцівки і сідниць. При цьому інгібірувані м’язи (сідничні м’язи) масажуються за активуючою методикою, а укорочені (м’язи задньої поверхні гомілки) за седативною методикою [38].

При ушкодженнях зовнішніх зв’язок, частковому ушкодженні ахиллова сухожилля в області гомілковостопного суглоба особливу актуальність набуває поперечний масаж області ушкодження. Проводитися поперечний масаж перпендикулярно ходу пошкоджених волокон зв’язки або сухожилля, м’які тканини зрушуються до больового відчуття, 5-10 хвилин. Важливо стежити за оптимальною довгою підошовного апоневроза. Для збереження його проводиться самомассаж в в. п. пацієнта сидячи, при цьому пацієнт стопою натискає на масажний валик (чи тенісний м’яч), утримуючи тиск, повільно прокатує на ньому стопу від основи пальців до п’яти. Значно укорочені м’язи слід розслабляти, використовуючи прийоми пасивної розтяжки, функціональний масаж і інші методики [46].

В подальшому необхідна корекція стереотипу руху: порушення ходи зберігаються упродовж багатьох місяців після травми, тому потрібне тренування нормального стереотипу ходьби. Тренування стереотипу ходьби проводиться аналогічно методиці гострої фази. при сході зі сходинки, внаслідок інгібіції сідничних м’язів, передусім – середнього сідничного м’яза можлива вальгусна установка гомілки, а також скручування коліна всередину. Для правильного виконання вправи необхідно напружити і утримувати напругу середнього сідничного м’яза при сході з невеликої сходинки (розпочинати з 5 см, поступово збільшити до 15 см). вправу доцільно виконувати перед дзеркалом. Мініприсід (до 40° згинання в колінному суглобі) також виконується перед дзеркалом. вправу оптимально використовувати для активації внутрішнього широкого м’яза стегна, середнього сідничного м’яза і формування стереотипу напруги цих м’язів при згинанні коліна з вагою тіла. При цьому рух повинен починатися в тазостегнових суглобах, сідниці зміщуються паралельно пiдлозi [50].

Тренування балансу, нейром’язової координації. Згідно з дослідженнями Володимира Янди в нестабільному положенні організм здатний оптимізувати програму руху, вибирати (особливо за умови контролю з боку досвідченого фахівця) оптимальну послідовність напруги м’язів, ефективніше використати інгібірувані м’язи в русі. Необхідно відмітити, що тренування нижніх кінцівок на нестабільних опорах проводиться у функціонально оптимальному положенні закритого кінематичного ланцюга, здійснюється відразу в трьох площинах i сприяє активації локальних м’язів-стабілізаторів суглоба. Закритий кінематичний ланцюг – тип вправи, в якій є навантаження вагою тіла, рух здійснюється в декількох суглобах, в різних режимах, але одночасно працюють м’язи агоністи, антагоністи, сiнергiсти руху, при цьому дистальний сегмент кінцівці фіксований [51]. 
У відкритому ланцюзі працює один м’яз в одному суглобі, немає навантаження вагою тіла. усе вищеперелічене збільшує ефективність тренування балансу, робить необхідним обов’язкове включення його в програму реабілітації при травмі гомілковостопного суглоба. 
Найбільш поширеними є вправи на подушках балансувань. Вправи на нестабільній опорі, окрім тренування балансу і постуральної стійкості, викликають скорочення внутрішнього широкого м’яза стегна, сідничних м’язів, м’язів гомілки вправи на подушці балансування виконуються із зворотним зв’язком – контролем положення в дзеркало [47]. 
Контролем руки на м’язі, що активується. вправа «стiйка на одній нозі» виконується перед дзеркалом, на травмованій нозі, з контролем рукою на проекції середнього сідничного м’яза з боку опорної кінцівки. При виконанні вправ на подушці балансування, так само як і вправ на корекцію стереотипу руху застосовують принцип одноразового підходу до стомлення. Стомленням при цьому вважається порушення коректного виконання руху. наприклад, при стойці на одній нозі – підвертання коліна всередину або втрата контролю стопи (пронація стопи), або порушення положення тазу [52].

Вправи на підвісних системах дозволяють істотно розширити лікувальні можливості тренування балансу на нестабільних опорах, за рахунок використання декількох точок опори, регуляції довжини важеля, точнішого навантаження на комплекси анатомічно і функціонально пов’язаних м’язів (мiофасцiальнi стрічки) [44]. 
Перенавчання, активація середнього сідничного м’яза на підвісних системах відбувається ефективніше зі збільшенням довжини важеля, зменшенням площі опори, додатковою нестабільністю, виконанням додаткових рухів, застосування додаткового навантаження Зміцнення і підвищення витривалості ключових м’язових груп нижніх кінцівок. Необхідно активувати і збільшувати витривалість м’язів які, як правило, iнгiбованi, крім того, необхідно враховувати вид травми. При розриві зовнішніх зв’язок гомілковостопного суглоба потрібне зміцнення малогомілкових м’язів для стабілізації суглоба. При частковому розриві ахиллова сухожилля – доцільно посилювати литковий м’яз гомілки (ключова вправа – підйом навшпиньки) [56].

При тендинитах сухожиль в цій фазі реабілітації з одного боку потрібна щадна розтяжка залучених м’язів, з іншої – зміцнення їх в ексцентричному режимі, а також зменшення впливу порушень біомеханіки, які можуть призвести до ушкодження сухожиль. Iснує декілька важливих закономірностей, які використовуються при тренуванні ключових м’язів:

1. Стабілізація суглоба здійснюється переважно за рахунок зміцнення м’язів з використанням статичних вправ, малої сили (10-20 % від максимального довільного зусилля, тривалість ізометричної напруги м’яза від 10 с до 3 хвилин).

2. Переформовування сухожилля м’яза відбувається при використанні ексцентричного типу скорочень (повільна друга фаза скорочення, коли м’яз подовжується, тривалість фази від 7 до 20 секунд).

3. Для збільшення сили м’яза оптимальним є спочатку концентричне його скорочення, потім ексцентричне. Використовується також принцип суперсета, коли чергуються вправи на агоністи і антагоністи.

4. Для ізольованої напруги м’яза використати біомеханічні особливості: положення нижньої кінцівки, в якому відбувається основна робота м’яза. наприклад, для ефективного скорочення литкового м’яза потрібне розгинання в колінному суглобі. Для ефективнішої роботи внутрішнього широкого м’яза стегна в закритому кінематичному ланцюзі – невелика зовнішня ротація стегна і контроль тазу. Для середнього сідничного м’яза в закритому кінематичному ланцюзі обов’язкове розгинання в тазостегновому і колінному суглобі.

5. Iснує декілька основних методик дозування вправ (кратність, підходи, кількість вправ в одному підході) [58].

Методика прогресивно зростаючого опору: пацієнт виконує вправу 10 разів в 3 підходи з мінімальним навантаженням, якщо. вправа переноситься добре, то наступного разу виконується 4 підходи, далі 5 підходів. при задовільному виконанні 10 разів х 5 підходів, навантаження збільшується, кількість підходів скорочується до 10 х 3. Iснує методика виконання вправ – один підхід до стомлення, при якому. вправа повторюється багаторазово, його доцiльно припинити при стомленні або порушенні якості руху [45].

Функціональна фаза: контроль набряку після навантаження здійснюється за методикою попередніх фаз, але проводиться тільки після навантаження або при дискомфорті, рідше. Розтяжка м’язів виконується за методикою фази відновлення руху. 
Функціональне ортезування при навантаженні при виконанні вправ, а також на початку спортивної активності доцільне використовувати ортези легкої або середньої міри фіксації, що збільшують пропріорецептивні можливості. Функціональні і плiометричнi вправи для підготовки до плiометричної (стрибкової) активності використовуються функціональні вправи. Вправа «ластівка» дозволяє зміцнювати як м’язи стегна, так і стабілізатори тазу. Здійснюється перед дзеркалом, щоб виключити порушення стереотипу руху. Прогрес вправи здійснюється збільшенням глибини нахилу, додаванням динамічного компоненту (швидка зміна фаз). При коректному виконанні вправи «ластівка», відсутності значимого дефіциту об’єму руху і сили м’язів в реабілітаційну програму інтегруються стрибковi вправи [33]. 
Біомеханіка виконання стрибка дуже важлива, оскільки помилки, допущені під час виконання цього руху, можуть привести до травми. Основна біомеханічна помилка при старті і приземленні – вальгусна установка гомілки, для відвертання якої потрібна координована робота м’язів стегна і стабілізаторів тазу. Прогрес здійснюється за рахунок збільшення довжини, темпу, тривалостi стрибка, тренування бігу. Бігову програму доцільно ускладнювати поступово, зберігаючи навантаження на колишньому рівні 2-4 зайняття. У разі адекватного виконання переходять до наступного рівня. Критерієм перенавантаження є дискомфорт або набряк в гомілковостопному або колінному суглобі. в цьому випадку навантаження або довше залишається на колишньому рівні або знижується [10].

Спортивно-специфічна активність залежить від виду спорту, яким займається цей пацієнт (професійного або любительського рівня). Застосовуються різні функціональні вправи, які відповідають в тому або іншому ступені стереотипу змагання: біг з поворотами, ведення м’яча, переміщення на ногах в тенісі. часто використовуються вправи, що моделюють вид спорту на нестабільних опорах [12].

Реабілітаційні програми після оперативного лікування травм гомілковостопного суглоба схожі з консервативним лікуванням. проте, є наступні відмінності протоколів реабілітації після операції:

1. Обмеження і протипоказання, передусім по навантаженню вагою тіла на оперовану кінцівку. як правило, це обмеження травматологи вказують у виписці. Так, після шва ахиллова сухожилля пацієнт не наступає на ногу 2-3 тижні. Повне навантаження вагою тіла можливе до 6 тижнів після операції. при реконструкції синдезмоза кісток гомілки пацієнт 6 тижнів не наступає на ногу, потім поступово повертається до навантаження вагою тіла на оперовану ногу. При артродезі навантаження вагою тіла не можна від 4 до 6 тижнів залежно від типу оперативного втручання.

2. Заборона будь-яких рухів в гомілковостопному суглобі до 6 тижнів при реконструкції синдезмоза кісток гомілки або при операції стабілізації підтаранного суглоба [33, 47].

3. Функціональне ортезування – у ряді випадків, передусім при шві ахиллова сухожилля використовується ортез змінної міри фіксації, з регульованим кутом згинання ортез дозволяє здійснювати безпечний режим рухів: спрямоване, дозоване згинання стопи при обмеженні її розгинання. таким чином виключається розбіжність швів і подовження ахиллова сухожилля. Після операції в гострій фазі брейс фіксується в 20° підошовного згинання. через 2 тижні виставляється в нейтральне положення і виконують легкі рухи стопи з дорсифлексії до нейтрального положення [51].
 Використання ортеза в порівнянні з гіпсовою іммобілізацією покращує показники реабілітації після шва ахиллова сухожилля і прискорює (в середньому на 1 місяць) повернення до функціональної активності. Також проводиться поперечний масаж післяопераційних рубців, який починається в гострій фазі відразу після сходу кірочок на шві [46, 56].

4. Акцент на профілактику повторного ушкодження після оперативного лікування ушкоджень гомілковостопного суглоба набуває особливу актуальність. Після реконструкції зовнішніх зв’язок гомілковостопного суглоба доцільно модифікувати спортивну активність, виключивши небезпечні види спорту – ігрові (баскетбол, волейбол, футбол) і складнокоординованi (теніс). Обов’язково виконуються реабілітаційні програми спрямовані на профілактику травми, що включають тренування балансу і плiометричнi вправи перед сезоном, ці вправи включаються в загальнофізичну підготовку. При заняттях спортом показано носіння ортезов середньої або легкої фіксації.

2 ЗАВДАННЯ, МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ

2.1 Завдання досліджень
Мета дослідження – оцінка ефективності застосування пропріоцептивного тренування в реабілітації спортсменів при ушкодженнях гомілковостопного суглоба.

Виходячи, з мети дослідження, в роботі були поставлені наступні завдання:
1. Визначити функціональний стан гомілковостопного суглобу після перелому з метою складання відповідно даної патології реабілітаційної програми.
2. Скласти програму реабілітації для покращення якості та прискорення відновлення спортсменів після переломів гомілковостопного суглобу.
3. На основі аналізу отриманих даних дати порівняльну оцінку особливостям відновлення функцій гомілковостопного суглобу за різними методиками реабілітації.

4. Дати оцінку ефективності застосування пропріоцептивного тренування в програмі реабілітації спортсменів при ушкодженнях гомілковостопного суглоба..

2.2 Методи дослідження

В роботі використовувалися наступні методи дослідження:
1. Метод аналізу науково-методичної літератури.

2. Медико-біологічні методи: - гоніометрія,
- мануальне м’язове тестування, 
- альгезіометрія.

4. Методи математичної статистики.

2.2.1 Медико-біологічні методи оцінки стану гомілковостопного суглобу
Для оцінки м’язового стану нижньої кінцівки проводили мануально-м’язове тестування (ММТ) (табл. 2.1).

Таблиця 2.1

Шкала Ловетта для мануально-м’язового тестування (ММТ)

	Ступінь шкали
(у балах)
	Оцінка 

рухових можливостей Ловетта
	Сила пораженого м’язу у % від її стану в нормі

	0 балів
(повний параліч)
	Відсутність ознак руху при спробі довільного напруження м’яза.
Хворий намагається виконати який-небудь рух, але він не супроводжується навіть пальпованою напругою м’яза або його сухожилля.
	0

	1 бал 

(сліди функції)
	Відчуття напруги при спробі довільного руху.
Пальпується скорочення м’язу, але не виконується рух.
	10

	2 бали (посередня функція)
	Можливий рух повного об’єму при повному розвантаженні кінцівки.
Хворий виконує будь-який рух, але не може подолати силу тяжіння.
	25

	3 бали
(задовільна функція)
	Можливі рухи повного або часткового обсягу при обтяженні тільки силою тяжіння.
Паретичний м’яз може подолати лише масу переміщуваного сегмента кінцівки, виконуючи при цьому повний або частковий обсяг руху.
	50

	4 бали
(хороша функція)
	Можливі рухи повного об’єму при впливі як сили тяжіння, так і невеликого зовнішнього обтяження.
М’яз може пересилити невеликий опір, але не здатен розвинути максимальне зусилля.
	75

	5 балів
(нормальна функція)
	Здійснюється рух в повному обсязі при дії сили тяжіння і максимальної зовнішньої протидії.
	100


Якщо залишкова функція м’язів, що забезпечує відновлюваний рух, відповідає 0-1 балу за шкалою Ловетта, то показано використання кінезітерапевтичних прийомів, пов’язаних з дією сил інерції, гравітації і механічної координації кістково-зв’язкового апарату. 

При силі в 1-3 бали ефективні вправи з розвантаженням, засновані на автоматизмі шагу, рефлексах рівноваги або реакції опори. Як тільки у пацієнта буде досягнута можливість протидії зовнішньому опору, призначаються рухові тренування з обтяженням в уступаючому, ізометричному, а потім і долаючому режимах.
Кутові вимірювання кута згинання та розгинання в гомілковостопному суглобі проводили методом гоніометрії за допомогою кутоміра. При цьому враховували фізіологічні норми, а саме обсяг руху в гомілковостопному суглобі – тильне згинання (дорсіфлексія) в середньому становить 25°, підошовне згинання стопи (плантарна флексія) 50°. Еверсія (підйом зовнішнього краю, пронація) і інверсія (підйом внутрішнього краю, супінація) стопи є функцією підтаранного суглоба, складають в середньому 10 і 25° відповідно. 
Оцінку больової чутливості проводили методом альгезіометрії – за суб’єктивними відчуттями болю за ВАШ шкалою (відстань іррадіації болю) – це відрізок прямої лінії довжиною 100 мм, початкова точка якого відповідає відсутності болю, а кінцева – нестерпним больовим відчуттям.
2.2.2 Програма реабілітації після травм гомілковостопного суглоба 
При пошкодженнях, травмах гомілковостопного суглоба з незначними порушеннями зв’язкового апарату типовий обсяг лікування зводиться до еластичного бинтування кінцівки, іммобілізації протягом 12 годин з подальшими ізометричними вправами для відновлення м’язового тонусу, пасивних і активних рухів до 3-5 діб, після цього дозволяють навантаження на кінцівку. Далі, з 10-14 діб, рекомендують заняття на тренажерах і в басейні з метою відновлення м’язового тонусу. 
Природно, включення в план реабілітації тих чи інших видів функціональних вправ залежить від стану гомілковостопного суглоба і ступеня порушення функції кінцівки. Реабілітаційні вправи служать для: 
- поліпшення кровопостачання області, яке прискорює процес загоєння; 
-  зняття тугорухливості суглоба, що спричинюється іммобілізацією; 
- попередження атрофії і ущільнення м’язів, що походять від бездіяльності. 
Оскільки гомілковостоп є таким складним суглобом, важливо, щоб спортсмен, який пошкодив його, обрав всебічний підхід до відновлення. Особливо необхідно повністю відновити потужні м’язи навколо суглоба до повернення до спортивних занять, які надають на стопу велике навантаження. Без цієї підтримуючої системи м’язів висока ймовірність повторного пошкодження. Відновлення необхідно починати якомога раніше, щоб запобігти втраті рухливості та сили. Тривала бездіяльність після травми викликає дефіцит сили і рухливості, які потребують відновлення перед поверненням до спортивних занять. Затримки в реабілітації тягнуть за собою затримки з поверненням в спорт. 

Тому завданням сучасної реабілітації є впровадження принципово нових підходів з використанням методів стабільної фіксації, які дозволяють не тільки уникнути іммобілізації пошкодженої кінцівки гіпсовою пов’язкою, але й не перешкоджають ранній функціональній реабілітації.

При проведенні реабілітаційних заходів дуже важливо враховувати фази протікання зрощення кісток, що може вплинути як на вибір тих або інших засобів фізичної терапії так і на строки їх впровадження.

Для ексцентричного зміцнення трицепса гомiлки, розтяжки ахиллова сухожилля у безбольовому діапазоні – рекомендовані методи вибору при проведенні ЛФК, при цьому вони найбільш ефективні при тендинопатiї середньої частини ахиллова сухожилля. 
Застосовані засоби реабілитації сприяли:

· протинабряку і протизапаленню;

·  розробці об’єму руху в гомілковостопному суглобі;

·  розтяжці укорочених м’язів;

·  підвищенню сили і витривалості ослаблених м’язів гомілки і нижньої кінцівки з боку ушкодження;

Пропонувалось функціональне ортезування гомілковостопного суглоба з використанням ортезiв легкої міри фіксації, при стабільних, без зміщення переломах кісточок, п’яти і таранної кістки, в цiй фазi здійснюється іммобілізація гіпсовою лонгетою. Тривалість гострої фази значною мірою залежить від виду травми і складає від 2-х тижнів, при ушкодженні зовнішніх зв’язок гомілковостопного суглоба, до 8 тижнів при певних типах переломів кісток. 

До традиційних засобів комплексної реабілітації в контрольній групі ми віднесли:

1. Ранкова гігієнічна гімнастика;

2. ЛГ: лікувальна гімнастика, 

           вправи для нижніх кінцівок; 

           ізометричні вправи; 

           загальнорозвиваючі вправи;

3. Заняття на тренажерах;

4. Масаж;

5. Фізіотерапія.

До програми комплексної реабілітації представників експериментальної групі ми віднесли:

1. Ранкова гігієнічна гімнастика;

2. ЛГ: лікувальна гімнастика, 

           вправи для нижніх кінцівок; 

           ізометричні вправи; 

           загальнорозвиваючі вправи;

3. Заняття на тренажерах;

4. Масаж;

5. Пропріоцептивне тренування.

Враховували, що подальшому необхідна корекція стереотипу руху, в зв’язку з тим, що порушення ходи зберігаються упродовж багатьох місяців після травми, тому потрібне тренування нормального стереотипу ходьби. Тренування стереотипу ходьби проводиться аналогічно методиці гострої фази: при сході зі сходинки, внаслідок інгібіції сідничних м’язів, передусім – середнього сідничного м’яза можлива вальгусна установка гомілки, а також скручування коліна всередину. Для правильного виконання вправи необхідно напружити і утримувати напругу середнього сідничного м’яза при сході з невеликої сходинки (розпочинати з 5 см, поступово збільшити до 15 см). вправу доцільно виконувати перед дзеркалом. Мініприсід (до 40° згинання в колінному суглобі) також виконується перед дзеркалом. вправу оптимально використовувати для активації внутрішнього широкого м’яза стегна, середнього сідничного м’яза і формування стереотипу напруги цих м’язів при згинанні коліна з вагою тіла. При цьому рух повинен починатися в тазостегнових суглобах, сідниці зміщуються паралельно пiдлозi [50].

Спортсмени основної групи здійснювали тренування балансу, нейром’язової координації під час пропріцептивного тренування. Згідно з дослідженнями Володимира Янди в нестабільному положенні організм здатний оптимізувати програму руху, вибирати (особливо за умови контролю з боку досвідченого фахівця) оптимальну послідовність напруги м’язів, ефективніше використати інгібірувані м’язи в русі. Необхідно відмітити, що тренування нижніх кінцівок на нестабільних опорах проводиться у функціонально оптимальному положенні закритого кінематичного ланцюга, здійснюється відразу в трьох площинах i сприяє активації локальних м’язів-стабілізаторів суглоба. Закритий кінематичний ланцюг – тип вправи, в якій є навантаження вагою тіла, рух здійснюється в декількох суглобах, в різних режимах, але одночасно працюють м’язи агоністи, антагоністи, сiнергiсти руху, при цьому дистальний сегмент кінцівці фіксований [51]. 

У відкритому ланцюзі працює один м’яз в одному суглобі, немає навантаження вагою тіла. усе вищеперелічене збільшує ефективність тренування балансу, робить необхідним обов’язкове включення його в програму реабілітації при травмі гомілковостопного суглоба. 

Найбільш поширеними є вправи на подушках балансувань. Вправи на нестабільній опорі, окрім тренування балансу і постуральної стійкості, викликають скорочення внутрішнього широкого м’яза стегна, сідничних м’язів, м’язів гомілки вправи на подушці балансування виконуються із зворотним зв’язком – контролем положення в дзеркало [47]. 

Контролем руки на м’язі, що активується. вправа «стiйка на одній нозі» виконується перед дзеркалом, на травмованій нозі, з контролем рукою на проекції середнього сідничного м’яза з боку опорної кінцівки. При виконанні вправ на подушці балансування, так само як і вправ на корекцію стереотипу руху застосовують принцип одноразового підходу до стомлення. Стомленням при цьому вважається порушення коректного виконання руху. наприклад, при стойці на одній нозі – підвертання коліна всередину або втрата контролю стопи (пронація стопи), або порушення положення тазу [52].

Відомо, що в наших м’язах, суглобах, шкірі і сполучних тканинах є нервові рецептори – пропріоцептори, які реагують на будь-які зміни в положенні тіла і посилають сигнали в мозок, а він, у свою чергу, направляє команди м’язам. Завдяки пропріоцепторам у нас є:
· відчуття положення, за рахунок якого ми відчуваємо, в якому становищі перебувають суглоби і як наше тіло розташоване в просторі;
· відчуття руху, завдяки якому ми знаємо, як пересуваються наші суглоби, коли ми рухаємося самі і коли щось рухає нас;
· почуття сили, завдяки якому ми знаємо, як сильно треба напружитися, щоб утриматися у потрібному положенні.
Пропріоцептивне тренування включає набір вправ в умовах нестабільності, які допомагають посилити пропріоцептивні сигнали, що йдуть від периферичних частин тіла, особливо від кінцівок.
Головне завдання пропріоцептивного тренування:

· поліпшити контроль над поставою і суглобами; 
· повернути рухливість і контроль над м’язами травмованої кінцівки;
· знизити ризик травм; 
· поліпшити м’язовий контроль під час вправ і підтримати розподіл навантаження по всіх групах м’язів, уникаючи ізольованих областей;
· розвинути почуття балансу і абсолютного контролю над рухом;
· підвищити свої показники в спорті.
Було рекомендовано тренуватися на постуральній пропріоцептивній станції – спеціальній хитній дошці, тренажері Bosu або балансборді, а для тренувань вдома навчали простому виконанню вправ в умовах нестабільності, наприклад на одній нозі з закритими очима.
Збереження рівноваги з закритими очима ефективно для розвитку пропріоцептивного контролю, оскільки ви виключаєте одну з трьох систем, відповідальних за рівновагу – візуальну, залишаючи тільки соматосенсорную (пропріоцептори) і вестибулярну.
Спочатку рекомендували невисоко підняти одну ногу і зберігати рівновагу з закритими очима, потім – виконати позу дерева з йоги або інші статичні вправи на баланс. Утримуйте позу протягом 30-60 секунд на кожну ногу. Зробіть три підходи.
Збереження рівноваги з закритими очима на одній нозі на Bosu виконували наступним чином. Встаньте на Bosu, знайдіть положення рівноваги і спробуйте підняти одну ногу. Краще виконувати вправу поруч зі стіною або попросити кого-небудь вас підстрахувати на випадок, якщо ви не втримаєте рівновагу.
Зберігайте це положення протягом 30 секунд, потім поміняйте ногу і повторіть. Трохи відпочиньте і виконайте ще два підходи цієї вправи.
Перекидання м’яча на Bosu. Ця вправа виконується в парі: спортсмен і його партнер встаєте на платформи Bosu і перекидаєте один одному набивний м’яч з піском або медбол. Можна замінити вправу на кидки м’яча в стіну. Виконайте три підходи по 20 повторень.
Вправа «Пістолетик» на Bosu – присідання на одній нозі на м’якій частини Bosu, під час присідання намагайтеся розгортати коліно опорної ноги назовні, руки витягніть вперед: так буде простіше зберігати рівновагу.
Тренування на балансборді виконується плавно і акуратно з поступовим балансуванням, перекочуючи циліндр під дошкою (спочатку треба триматися за щось на випадок падіння).
Одне пропріоцептивне тренування тривало від 5 до 20 хвилин. Рекомендована тривалість для досягнення найбільшого ефекту для поліпшення пропріоцептивної та моторної функцій забезпечили тренування протягом шести або більше тижнів.

2.2.3 Методи математичної статистики

Всі отримані в роботі експериментальні дані були оброблені за програмою Microsoft Excell з розрахунком наступних показників: 

середнє арифметичне (М); 

середньоквадратичне відхилення (δ); 

помилка середньої арифметичної (м); 

критерій вірогідності Стьюдента (t).

2.3 Організація дослідження 
У відповідності з метою і завданнями експерименту нами було проведено обстеження 24 спортсменів на базі Дніпропетровського регіонального центру з фізичної культури і спорту інвалідів «Інваспорт» які перенесли переломи гомілковостопного суглоба. 

Всі особи, що прийняли участь у дослідженні були розділені на дві групи: контрольну (реабілітація традиційними методами відновлення) і експериментальну (реабілітація із засобами фізичної терапії – функціональна гімнастика та пропріорецептивне тренування).
Для оцінки ефективності процесів відновлення припроведенні реабілітації нами використовувалися такі критерії: ступінь вираженості больового синдрому, атонія триголового м’яза гомілки, а також термін початку рухової активності. 
Всі отримані в ході дослідження експериментальні дані були оброблені стандартними методами математичної статистики.

3 РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Запропонована програма реабілітації була застосовувана серед спортсменів з переломами гомілковостопного суглобу, які прийняли участь у нашому дослідженні, задовольняла такі вимоги: 
- створення психофізичного комфорту; 
- зменшення травматичного впливу на анатомічні зони; 
- раннє відновлення; 
- використання доступних засобів реабілітації; 
- зниження можливості ускладнень. 
Як вже було зазначено, для ретроспективного аналізу відібрано 24 історії хвороби спортсменів протягом періоду 2019-2020 років. Загальна характеристика обстежених спортсменів за віковими та антропометричними характеристиками представлена в табл. 3.1. 
Таблиця 3.1
Характеристика обстежених пацієнтів експериментальної та контрольної груп за віком та масою тіла (М(m)

	Пацієнт
	Контрольна

група
	Експериментальна

група

	Вік (роки)
	26(2
	25(2

	Маса тіла (кг)
	72,6(2
	75,8(2


Згідно з наведеними в цій таблиці даними пацієнти експериментальної і контрольної групи практично не відрізнялися, один від одного, за віком, а також величиною маси тіла.
У підрозділі 2.3 нашого дослідження ми вже відзначали, що критеріями оцінки ефективності відновного лікування та реабілітації хворих, після пошкоджень гомілковостопного суглоба були обрані наступні ознаки: оцінка больового компонента за візуальною аналоговою шкалою (ВАШ), атонія триголового м’яза гомілки, терміни виписки зі стаціонару, термін початку спортивної активності. 

Всі ознаки відповідають періодам постіммобілізаційної реабілітації гомілковостопного суглоба (іммобілизаційний період, постіммобілізаційний період, відновний період і тренувально-відновлювальний).
Першим напрямком реабілітації є психологічний аспект, спрямований на корекцію психічного стану пацієнта, а також його ставлення до лікування, лікарських рекомендацій, виконання реабілітаційних заходів.
Для оцінки показника болю на різних етапах реабілітації гомілковостопного суглоба, використовувалася візуально аналогова шкала болю (ВАШ).
Обрані наступні етапи, на яких проводилася оцінка за візуально аналоговою інтерпретацією больового симптому для обох груп: іммобілизаційний період – ранньої реабілітації, постіммобілізаційний період та відновний період – функціональної реабілітації і тренувально-відновлювальний – професійної реабілітації.
Враховуючи той факт, що при проведенні оперативних втручаннях часовий інтервал періодів різний, за основу були взяті саме ті реабілітаційні заходи, які виконуються в той чи інший період.
В табл. 3.2 наведені дані порівняльного аналізу результатів в контрольній та експериментальній групі з приводу больових відчуттів за методикою альгезіометрії та лінійних вимірів сантиметровою стрічкою в V-1 позиції – під надколінником між трицепсом і колінним суглобом і в V-2 позиції – над максимальною точкою набряку гомілки.

При застосуванні функціональних вправ та пропріоцептивного тренування спостерігаються деякі позитивні зрушення відразу після зняття іммобілізації. А реабілітаційний період починається з першої доби. Тому ми оцінювали стан пацієнтів в обох групах в першу добу до і після зняття іммобілізації на п’яту і сьому добу.

При виборі засобу фізичної терапії в реабілітації для експериментальної групи ми враховували досвід деяких дослідників, які передбачали, що на десяту добу після зняття іммобілізації пацієнт при застосуванні пропріоцептивного тренування для відновлення, вже не має проблем з хворою ногою, відчуває себе нормально, ходить не кульгаючи, спирається впевнено на ногу, біль практично відсутня, хоча спостерігається набряк, який може відчуватись ще тривалий термін до 1-2 місяців. 

Таблиця 3.3

Порівняльні результати альгезіометрії та сантиметрії між експериментальною та контрольною групами (М(m)
	Період дослідження
	Група
	Альгезіометрія

(бал)
	Виміри окружності (см)

	
	
	
	V-1 позиція
	V-2 позиція

	1 доба після

іммобілізації
	експериментальна
	2,80± 0,344
	40,80±0,828
	46,50±0,652

	
	контрольна 
	2,90±0,291
	41,10±0,760
	46,10±0,710

	t
	0,222
	0,267
	0,622

	5 доба після

іммобілізації
	експериментальна
	2,60±0,172
	38,85±0,860
	44,95±0,734

	
	контрольна 
	2,70±0,161
	39,10±0,679
	45,90±0,701

	t
	0,424
	0,228
	0,049

	10 доба реабілітації
	експериментальна
	6,00±0,00
	36,50±0,793
	42,20±0,716

	
	контрольна 
	5,70±0,161
	38,25±0,663
	43,60±0,688

	t
	1,863
	1,692
	1,409

	t в експ/групі між 1 та 10 добою
	19,752
	2,007
	2,679

	t в контр/групі між 1 та 10 добою
	13,175
	0,895
	1,322


Примітка: t – коефіцієнт вірогідності.
Порівняння ж між експериментальною і контрольною групами в ході нашого дослідження показані в таблицях 3.2 та 3.3. За результатами обстеження на першу добу та п’яту добу після зняття іммобілізації, зміни мануально-м’язового тестування (ММТ) трицепса гомілки і гоніометрії гомілковостопного суглоба виявлено не було, але больовий синдром в першу добу після зняття іммобілізації дещо зменшився, незначно але цей факт підтвердився нашими дослідженнями. 
Таблиця 3.3
Порівняльні результати мануально-м’язового тестування та гоніометрії між експериментальною та контрольною групами (М(m)

	Період дослідження
	Група
	Мануально-м’язове тестування (бали)
	Гоніометрія (градуси)


	
	
	
	згинання
	розгинання

	Після

іммобілізації
	експериментальна
	2,40±0,233
	17,70±1,423
	4,40± 0,983

	
	контрольна
	2,50±0,283
	17,30±1,305
	4,90±0,656

	t
	0,273
	0,725
	0,423

	Ранній відновний
	експериментальна
	2,40±0,233
	26,60±1,300
	13,40±0,983

	
	контрольна
	2,50±0,283
	22,90±1,209
	12,90±0,656

	t
	0,273
	0,732
	0,423

	Тренувальний
	експериментальна
	4,40±0,233
	42,90±1,844
	15,90±0,402

	
	контрольна
	3,70±0,161
	38,80±2,015
	13,20±0,610

	t
	2,471
	1,428
	0,949


На п’ятий день після іммобілізації в експериментальній групі ММТ показало достовірне зниження болю, в контрольній – тільки тенденцію. Згинання покращилося в обох групах, але в експериментальній приріст виявився в 3 рази більше, ніж у контрольній. 
Поріг больової чутливості достовірно знизився в експериментальній групі, а в контрольній незначно. Набряк знижувався дуже повільно, але, навіть незважаючи на це, в експериментальній групі цей показник був трохи краще.

Аналізуючи результати, отримані на десятий день після іммобілізації, ми бачимо, що в контрольній групі показник ММТ такий, як в експериментальній, але на п’ятий день. 
Больовий синдром на сьомий день в експериментальній групі у трьох осіб показав слабку біль, а у семи вже був відсутній. Згинання і розгинання в гомілковостопного суглобі достовірно покращилося в обох групах, але для нас дуже важливо, що в експериментальній групі больовий синдром знизився настільки, що наблизився до стану норми і хворі на психологічному рівні вважали себе практично здоровими, що на наш погляд сприяє загальному відновленню.

Аналіз цифрових показників десятого дня з ММТ показує поліпшення стану в експериментальній групі в 2 рази перевершує поліпшення стану в контрольній групі. Що стосується больової чутливості, то в контрольній групі вона ще присутня у трьох спортсменів, а в експериментальній відсутня повністю, причому у сімох відсутній вже на п’яту добу. Вони вважають себе здоровими.

Підводячи підсумок обговоренню цих результатів дослідження, ми можемо з упевненістю говорити про те, що використання засобів фізичної терапії в реабілітації дозволило на 4 дні раніше ліквідувати больовий синдром в експериментальній групі, щодо контрольної. 
Значно раніше ніж у контрольній групі збільшити амплітуду рухів у гомілковостопного суглобі і поліпшити показник ММТ. Та, як наслідок, показати ефективність реабілітаційної програми, яку ми запропонували випробовуваним для зняття гіпертонусу м’язів – пропріцептивне тренування.
У таблиці 3.5 представлені результати зміни інтенсивності больового синдрому за ВАШ шкалою в різні фази реабілітаційного періоду.
Як видно з представлених матеріалів для пацієнтів обох груп були характерні практично ідентичні значення вираженості больового синдрому. Так, у представників контрольної групи величини зазначених параметрів склали відповідно 10,0±0,01 балів і 9,6±0,02 бали, а у представників експериментальної групи – 9,9±0,02 бала 8,7±0,2 бала.
Таблиця 3.4
Інтенсивність больового синдрому за ВАШ у представників контрольної та експериментальної груп на різних періодах відновлення 
(бали)
	Період
	Контрольна 

група 
	Експериментальна 

група 

	Післяіммобілізаційний
	1,2±0,1
	1,3±0,3

	Ранній відновний
	5,6±0,15
	2,9±0,2***

	Пізній відновний
	3,8±0,2
	1,1±0,2**

	Тренуальний
	2,8±0,3
	0,9±0,3***


Примітка: (( - р <0,01; ((( - р <0,001 у порівнянні з контрольною групою. 

Не вдалося зареєструвати статистично достовірних відмінностей і в ступені вираженості больового синдрому безпосередньо в після зняття іммобілізації (відповідно 1,2±0,1 бала і 1,3±0,3 бала).
Більш виражені відмінності між пацієнтами були отримані при аналізі вираженості больового синдрому на різних етапах реабілітації гомілковостопного суглоба за різними методиками відновлення.
Відповідно до матеріалів, наведених в таблиці 3.4 практично протягом всіх періодів реабілітаційного процесу для пацієнтів експериментальної групи були характерні статистично значимо більш низькі значення вираженості больового синдрому в порівнянні з представниками контрольної групи.
Так, у ранньому відновному періоді вираженість больового синдрому склала відповідно 2,9±0,2 бала і 5,6±0,15 бала, у пізньому відновному періоді – 1,1±0,2 бала і 3,8±0,2 бала, і, нарешті, у тренувальному періоді реабілітації – 0,9±0,3 бала і 2,8±0,3 бала.
Таким чином, було встановлено, що застосування серед пацієнтів експериментальної групи пропріоцептивного тренування, сприяло менш вираженій реакції вегетативної нервової системи на проведення іммобілізації і істотно більш оптимальному відновленню гомілковостопного суглоба. 
Другим напрямком реабілітаційного процесу є боротьба з атонією триголового м’яза гомілки і згинально-розгинальною контрактурою гомілковостопного суглоба. 
Як вже було показано, в експериментальній групі функціональні вправи та пропріцептивне тренування проводили безпосередньо після зняття іммобілізації. Щогодини роботи і це дало можливість збільшити інтенсивність навантаження на суглоби нижньої кінцівки, тим самим привести до зменшення проявів контрактури гомілковостопного суглоба, отже, до скорочення термінів реабілітації. 
У контрольній групі покращення відзначальсь після іммобілізації суглоба на десяту добу. Це призводило: 1 – до значних анатомічних змін у гомілковостопного суглобі; 2 – збільшення тривалості періодів відновлення; 3 – зниження швидкості відновлення. Розробка під час пропріоцептивного тренування склала один градус кожні шість годин. 
Як видно з даних, приведених в таблиці 3.5, в експериментальній групі початковий кут згинання гомілковостопного суглоба склав – 17,70±1,423º (післяіммобілізаційний). На кінець реабілітаційного періоду (тренуальний) величина кута згинання становила – 42,90±1,844 градусів, що значно ближче до фізіологічної норми (норма 50º). Величина кута розгинання склала у післяіммобілізаційний – 4,40±0,983 градусів, під кінець реабілітаційного періоду – тренуальний, кут дорівнював – 15,90±0,402º, що значно ближче до фізіологічної норми (норма 20 º). 

У контрольній групі, початковий кут згинання становив – 17,30±1,305 º, в кінці тренуального періоду – 38,80±2,015 º. Цей показник є граничним між нормою і патологією, а з цього можна зробити висновок про необхідність продовження реабілітаційних заходів. Порівнюючи кут розгинання, обидві групи починали з одного показника, але під кінець тренувального періоду реабілітації в контрольній групі склав 13,20±0,610º. 
Таблиця 3.5
Гоніометричні виміри згинально-розгинальної функції гомілковостопного суглобу (М(m, градуси)
	Період
	Контрольна

 група
	Експериментальна група

	
	згинання
	розгинання
	згинання
	розгинання

	Післяіммобілізаційний
	17,30±1,30
	4,90±0,65
	17,70±1,42
	4,40±0,98

	Ранній відновний
	22,90±1,20
	12,90±0,65
	26,60±1,20**
	13,40±0,98

	Пізній відновний
	30,40±1,73
	13,10±0,23
	40,10±2,10**
	15,10±1,20

	Тренуальний
	38,80±1,84
	13,20±0,61
	42,90±2,01**
	15,90±0,40


Примітка: (( - р <0,01 у порівнянні з контрольною групою. 
Причини такої відмінності в результатах криються у відмінності програм та наповнення засобами реабілітації. Тривала іммобілізація гіпсовою шиною обмежує арсенал заходів, що перешкоджає атрофії і відповідно подовжує реабілітаційний період. 

Все вище зазначене позначається на швидкості відновлення згинально-розгинальної функції гомілковостопного суглоба. Пропріоцептивні тренування дозволяють почати більш активні реабілітаційні заходи в першу добу після зняття іммобілізації саме завдяки застосуванню індивідуального підходу під час їх виконання, тим самим скоротити термін реабілітації, швидше відновити функції гомілковостопного суглоба. 
Як видно з даних, представлених в таблиці 3.6, в експериментальній групі, де застосовували пропріоцептивні тренування, функціональні вправи та постізометрична релаксація для відновлення рухових функцій, і де реабілітаційний період починався безпосередньо після зняття іммобілізації, прояви атрофії триголового м’яза гомілки не спостерігалися.
Таблиця 3.6
Оцінка атрофії триголового м’яза гомілки за шкалою Ловетта (у балах)
	Період
	Контрольна

група
	Експериментальна 

група

	Післяіммобілізаційний
	Меньше 2
	Нема

	Ранній відновний
	2
	Нема

	Пізній відновний
	2-3
	Нема

	Тренуальний
	3-4
	Нема


Можна констатувати, що в контрольній групі, де активний відновний період почався через 10 діб, спостерігалися найбільш виражені прояви атрофії триголового м’яза гомілки за шкалою Ловетта.
Таким чином, пацієнти, які отримали пошкодження гомілковостопного суглоба, і яким було запропоновано застосовування традиційних підходів в реабілітації, приступали до початку активної тренувальної діяльності (виходячи з діагнозу) через 3,5-8 місяців. Пацієнти експериментальної групи (при застосуванні пропріоцептивного тренування в реабілітації) починали повний обсяг тренувальної діяльності через 2-4,5 місяці. Це не могло не позначитися на якості спортивних досягнень.

Результати проведеного дослідження дозволили встановити, що своєчасне застосування засобів фізичної терапії в реабілітації при травмах гомілковостопного суглобу сприяє більш оптимальному відновленню функціональних показників даного відділу опорно-рухового апарату.

В цілому можна зазначити, що після комплексного застосування засобів фізичної терапії – функціональних вправ, масажу, фізіотерапевтичних процедур, постізометричної релаксації та пропріоцептивного тренування реєструється істотно менший ступінь виразності больового синдрому за візуально-аналоговою шкалою, більш низька ступінь атонії триглавого м’яза гомілки, а також значно менші строки перебування в стаціонарі та початку відновлення спортивної діяльності.

Отримані дані мають важливе значення при плануванні та розробці реабілітаційних заходів серед спортсменів, які спеціалізуються в ігрових видах спорту та отримають травми гомілковостопного суглоба.

ВИСНОВКИ
1. Наведені порівняння показали, що вдосконалення реабілітаційного процесу та раннє застосування реабілітаційних засобів після травм гомілковостопного суглоба дозволяють істотно поліпшити якість лікування і відновлення пацієнтів. 
2. Раннє застосування фізичної терапії в реабілітації дозволяє звести до мінімуму вираженість больового синдрому на етапах відновлення, тим самим значно збільшити інтенсивність навантажень на гомілковостопний суглоб з подальшим скороченням термінів виписки зі стаціонару. 
3. Своєчасне застосування пропріоцептивного тренування дозволило достовірно зменшити прояви анатомічних змін після зняття іммобілізації, зменшити частоту виникнення контрактур гомілковостопного суглоба і атрофії триголового м’яза гомілки. 
4. Застосування пропріоцептивного тренування в програмі реабілітації сприяє більш оптимальному відновленню функціональних показників даного відділу опорно-рухового апарату.

5. Результати проведеного дослідження дозволили встановити, що в спортсменів після комплексного застосування засобів фізичної терапії – функціональних вправ, масажу, фізіотерапевтичних процедур, постізометричної релаксації та пропріоцептивного тренування реєструється істотно менший ступінь виразності больового синдрому за візуально-аналоговою шкалою, більш низька ступінь атонії триглавого м’яза гомілки, а також значно менші строки перебування в стаціонарі та початку відновлення спортивної діяльності.

6. Отримані дані мають важливе значення при плануванні та розробці реабілітаційних заходів серед спортсменів, які отримують травми гомілковостопного суглоба.
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