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Вступ. 

Постраждалі з пошкодженнями та- 

за є одним з найбільш складних контин- 

гентів травматологічних хворих на всіх 

етапах лікування. Частота переломів кіс- 

ток таза в загальній структурі пошко- 

джень досягає 3-8% . На сучасному етапі 

травматологія поповнилася  новими, 

більш досконалими й ефективними мето- 

диками лікування пошкоджень таза в гос- 

трому періоді травми. Травми кісток таза 

супроводжуються значною  втратою 

крові, а також можливе ушкодження 
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тазових органів, сечоводу і прямої киш- 

ки. Ушкодження кісток таза нерідко су- 

проводжуються значними функціональ- 

ними розладами, що призводять до три- 

валої втрати працездатності, а в деяких 

випадках − стійкої інвалідизації по- 

терпілих. Причиною виникнення розладів 

після травматичних ушкоджень кісток 

таза, крім анатомічних порушень, є три- 

вала акінезія, пов'язана з іммобілізацією 

кінцівки, постільним режимом, розвит- 

ком вторинних змін у тканинах. 

Тривалий постільний режим після 

переломів кісок таза спричиняє низку 

специфічних    місцевих    змін,    до  яких 
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Abstract. The article provides practical guidance on the application of physical rehabilitation when re- 

storing pas patients after hip injury in the late postoperative period. Among the various therapeutic measures 

used for the restoration of the musculoskeletal system and the whole organism, a significant place is occupied 

by therapeutic physical training, massage therapy, physiotherapy. 
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належать м'язові атрофії, зморщування й 

стовщення суглобової сумки, втрата її 

еластичності, зменшення кількості 

синовіальної рідини  у  порожнині 

суглоба, розволокнення, фіброзні зміни 

суглобового хряща, остеопороз та ін. 

Режим обмеженої рухової активності 

негативно впливає на функціональний 

стан різних органів і систем організму, і в 

першу чергу − серцево-судинної системи, 

легень, шлунково-кишкового тракту. 

Період вимушеного спокою знижує 

рівень адаптації організму до фізичного 

навантаження та трудової діяльності. 

Серед різноманітних лікувальних 

заходів, застосовуваних для відновлення 

опорно-рухового апарату і всього ор- 

ганізму в цілому, значне місце посідає 

лікувальна фізична культура (ЛФК). 

Лікувальна дія фізичних вправ 

здійснюється за рахунок основних ме- 

ханізмів: тонізуючого впливу, трофічної 

дії, механізмів формування тимчасових і 

постійних компенсацій та нормалізації 

функції. Під впливом фізичних вправ 

поліпшується кровообіг, збільшується 

кількість капілярів і анастомозів у зонах 

ушкодження; спостерігається підвищення 

біоелектричної активності м'язів і поси- 

лення окисно-відновних процесів у них, 

що покращує хімізм м'язового  скорочен- 

ня і скорочувальних властивостей  м'язів; 

збільшується обсяг м'язових волокон, 

поліпшуються еластичність, сила і вит- 

ривалість м'язів; посилюється кровопо- 

стачання і живлення хрящової тканини, 

збільшується кількість синовіальної 

рідини, поліпшується еластичність сухо- 

жильно-капсульного  апарату  суглобів, 

що сприяє найшвидшому перебігу реге- 

неративних процесів, загоєнню, віднов- 

ленню морфологічних структур ушкод- 

женого сегмента опорно-рухового апара- 

ту. 

Актуальність. Незважаючи на 

суттєвий прогрес у розвитку методів діа- 

гностики та лікування травм таза, рівень 

первинної інвалідності серед пацієнтів, 

які перенесли такі ушкодження залиша- 

ється досить високим – 25-30 %, що наба- 

гато вище ніж при переломах інших ло- 

калізацій (Бабоша В.А. та ін., 2001; Лоба- 

нов Г.В. ін., 2004). Лікування переломів 

кісток тазу виросло в актуальну медичну 

проблему, яка далека від остаточного 

вирішення. Поліпшення результатів ліку- 

вання є актуальною соціальною пробле- 

мою, успішне вирішення якої дозволить 

повернути до трудової діяльності  

значний контингент людей. 

Для отримання максимального ре- 

зультату потрібна адекватна перед- та 

післяопераційна    реабілітація.    Існують 

різні   програми   відновлювального  ліку- 
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вання даних хворих. Загальні принципи, 

притаманні їм, – це передопераційна під- 

готовка, дотримання післяопераційних 

обмежень та оптимального рухового ре- 

жиму, обовʼякове застосування засобів 

лікувальної фізичної культури, лікуваль- 

ного масажу, ранньої активізації хворих, 

фізіотерапевтичного лікування як безпо- 

середньо після операції, так і у віддале- 

ному періоді з використанням широкого 

спектра природних та преформованих 

фізичних чинників, у тому числі і при на- 

явності супутньої патології. Для успіш- 

ного відновлення лікарями розробляється 

індивідуальна програма подальшої реабі- 

літації хворого [6, 7]. 

Умовами для направлення хворих 

на етап ранньої санаторної реабілітації в 

спеціалізоване відділення місцевого са- 

наторно-курортного закладу є: 1) стабі- 

льний соматичний стан; 2) самообслуго- 

вування; 3) ходьба з додатковою опорою 

(милиці) 100 м, 1 прольот сходами; 4) за- 

довільні показники коагулограми; 5) но- 

рмальна температура тіла; 6) задовільний 

стан післяопераційної рани [6]. 

Найбільш актуальним у лікуванні 

та реабілітації хворих з патологією опор- 

но-рухового апарату, зокрема кульшово- 

го суглобу, як найбільш інвалідизуючого 

захворювання, є поліпшення якості   жит- 

тя, яке, у першу чергу, пов’язане з   функ- 

ціональною спроможністю (ходьба, що- 

денні функції, самообслуговування то- 

що). 

Проведення реабілітації на сана- 

торно-курортному етапі сприяє покра- 

щенню показників силових характерис- 

тик основних груп м’язів стегна та збіль- 

шення обсягу рухів в оперованому сугло- 

бі. В цьому періоді ЛФК переважають 

вправи, що спрямовані на розвиток усіх 

м’язових груп. Заняття, які рекомендова- 

но проводити з інструктором ЛФК спря- 

мовані на навчання пацієнтів виконувати 

вправи для відновлення сили і функції 

м’язів. Так, рухомість в кульшовому су- 

глобі залежить від: 

− великого сідничного м’язу – 

розгинання; 

− середнього сідничного м’язу − 

опорна функція; 

− чотирьохголового  м’язу  стегна 

− згинання. 

Для покрашення функції м’язів кі- 

нцівки фахівці рекомендують рухи паль- 

цями стопи; рухи в гомілково-ступневому 

суглобі, кругові рухи стопою, рухи в ко- 

лінних суглобах; згинання і розгинання 

ніг в колінних суглобах; ізометричне на- 

пруження м’язів сідниць, стегон та гомі- 

лок протягом 4-6 секунд зі збільшенням 

кількості повторів і занять. 
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Також, швидкість та дальність до- 

зованої ходьби безпосередньо залежить 

від строків після хірургічного лікування 

та віку хворих. Величина вісьового нава- 

нтаження на оперовану кінцівку та приз- 

начення комплексів кінезотерапії зале- 

жить від: способу операції, віку та фізич- 

ної підготовки пацієнта, післяоперацій- 

них ускладнень, супутніх захворювань та 

термінів післяхірургічного лікування. 

Рання санаторна реабілітація (24 

дні). У цей період відновне лікування 

проводиться згідно з програмою лікарні: 

лікувальна дозована ходьба, комплекс 

лікувальної гімнастики розширюється за 

рахунок збільшення тривалості занять, 

кратності на добу, розширення переліку 

вправ −вправи у вихідному положенні 

сидячи та стоячи з додатковою опорою; 

розробка контрактур за допомогою апа- 

рата безперервної розробки; стимуляція 

репаративно-регенераційних процесів у 

нижніх кінцівках за допомогою впливу на 

рефлексогенні зони попереково- 

крижового відділу хребта; застосування 

лікувального масажа та апаратних мето- 

дів фізіотерапії, таких як електроміости- 

муляція м’язів оперованої та неоперова- 

ної кінцівкі (у залежності від стану 

м’язів), електро-, магніто-,лазеротерапія 

та ін.; психотерапія. 

Перші 2 доби в санаторії відбу- 

вається адаптація до зростаючих наван- 

тажень, розширення щоденної актив- 

ності. Бинтування нижніх кінцівок про- 

довжується до 2-х місяців з моменту 

хірургічного лікування, користування до- 

датковою опорою – до 3-х місяців. Збері- 

гається дотримування деротації оперова- 

ної кінцівки. Поступово збільшується до- 

зволена опороздатність оперованої кінці- 

вки. Хворому дозволяється довше сиді- 

ти, лежати на оперованому боці, животі. 

До кінезотерапії відносять: 

− оптимальний рухвий режим; 

− лікувальна гімнастика (ЛГ) за 

індивідуальним або малогруповим мето- 

дом (35 – 40 хв, щоденно, ЛГ бажано 

проводити на похилій площині; 

− дистанція лікувальної дозован- 

ної ходьби з додатковою опорою (збіль- 

шується ідивідуально) −  починаючи  з 

100 м, ходьба сходами − 12 сходинок, 2-3 

рази на день, маршрути теренкуру; 

− розробка суглобів − застосову- 

ється механотерапія (15 – 20 хв, через 

день, № 10 –12) на реабілітаційному крі- 

слі (Україна), апараті безперервної роз- 

робки суглобів (апарат «Ормед», Канада), 

− велотренування в положенні 

лежачи, вправи на похилій площині, на 

велотренажері   в   положенні   лежачи на 
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спині без додаткового навантаження на 

оперовану кінцівку (5  –  10  хв, щоденно, 

№ 16 –18). 

− для хворих похилого віку ком- 

плекс профілактики падінь [6, 7]. 

Заняття ЛФК проводять індивіду- 

ально або малогруповим методом у залі 

ЛФК. 

Розширюється можливість засто- 

сування природних лікувальних факторів 

та методів апаратної фізіотерапії, продо- 

вжується розпочате в стаціонарі фізіоте- 

рапевтичне лікування, сеанси психотера- 

пії. 

Починаючи з 16-18 доби після 

операції, призначають гідрокінезоте- 

рапію в спеціалізованому басейні: 

− спеціальний комплекс ЛГ; 

− вільне плавання або плавання 

стилем «кроль»; 

− хода без додаткової опори з 

повним навантаженням на оперовану 

кінцівку; 

Можливість занять у басейні за- 

лежать від стану післяопераційної  рани 

та загального стану хворого. 

Фізіотерапія. Фізичні чинники є 

важливою складовою частиною комплек- 

сного лікування хворих з переломами кі- 

сток тазу. Фізичні чинники стимулюють 

трофічну    функцію    нервової   системи, 

створюють сприятливіші умови для від- 

новлення функціонально пошкоджених 

ділянок. Застосовують: 

− електроміостимуляція м’язів 

стегна оперованої кінцівки (передньої та 

задньої  груп),  сідничних  м’язів,  (апарат 

«Міоритм 040», Росія), зі зміною частоти 

та часу процедури індивідуально за да- 

ними відповіді м’язів на стимуляцію; ре- 

жим стимуляції 60 Гц, тривалість проце- 

дури 10 – 30 хв, щоденно, № 12. 

− магнітолазерна терапія на попе- 

реково-крижовий   відділ   хребта (апарат 

«Рікта 4Р», Росія), зональна методика, 

паравертебрально по 4 точки з кожного 

боку по 1 хв на кожну, та скануючим ме- 

тодом на ділянку післяопераційної рани, 

щоденно № 10 – 12. 

Лікувальний масаж покращує кро- 

вообіг, сприяє розсмоктуванню ексудату, 

протидіє утворенню контрактур, сприяє 

збереженню нормального тонусу і трофі- 

ки м'язів. Проте методика масажу повин- 

на бути строго диференційованою залеж- 

но від особливостей клінічної форми за- 

хворювання, періоду або етапу хвороби, 

локалізації травми. Проводять лікуваль- 

ний масаж попереково-крижового відділу 

хребта щоденно, № 10. 

Після  ранньої  санаторної реабілі- 

тації хворий направляється на амбулато- 

рний (поліклінічний) етап, де за  необхід- 
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ності продовжуються реабілітаційні за- 

ходи (розробка контрактур тощо). До за- 

кінчення 3-го місяця з моменту хірургі- 

чого лікування хворому рекомендуюється 

контрольне рентгенографічне обстеження 

та  консультація  лікаря,  з  метою  оцінки 

функціонального  стану  суглоба, опорної 
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