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Мета: провести огляд методичних підходів щодо фізичної реабілітації після хірургічного відновлення цілісності ахіл-
лового сухожилля. 
Матеріал і методи: аналіз і узагальнення зарубіжної та вітчизняної спеціальної науково-методичної літератури з 
питань фізичної реабілітації після хірургічного лікування розривів ахіллового сухожилля. 
Результати: відновлення функції нижньої кінцівки та параметрів ходи – тривалий, комплексний та складний процес. 
Якісний процес реабілітації має супроводжуватися адекватним руховим режимом і його розширенням, осевим на-
вантаженням та спеціальними фізичними вправами. Найсуттєвіші розходження відзначаються у веденні пацієнтів сто-
совно типів іммобілізації, її строку і необхідності взагалі, термінів осевого навантаження. Серед варіантів іммобілізації 
виділено гіпсування, різноманітні ортези, лонгети та брейси. На більш пізніх етапах реабілітації рекомендації дещо 
відрізняються строками основних навантажень, таких як підйом на носки, ходьба без допоміжних засобів. 
Висновки: проблема розробки протоколу фізичної реабілітації після хірургічного лікування розривів ахіллового сухо-
жилля залишається не вирішеною остаточно.
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Вступ

Відновлення нормальної функції оперованої кінцівки 
являє собою тривалий процес, оскільки включає у себе 
адаптацію кінців ахіллового сухожилля, нормалізацію 
нервово-трофічних порушень триголового м'язу гомілки, 
а також відновлення рухових, побутових, трудових і спор-
тивних навичок. На кожному етапі післяопераційного пері-
оду перед фахівцями стоять завдання, які загалом можуть 
складати систему реабілітації хворого. Незважаючи на 
важливість питання, у доступній літературі немає єдиної 
думки про принципи і терміни рухової активізації цих хво-
рих [18].

З іншої сторони, фізичні фактори, адекватний рухо-
вий режим і своєчасне його розширення відносяться до 
основних факторів повноцінного відновлення ахіллового 
сухожилля та підвищення його міцності [4]. Наявні знання 
з біології сухожилля та механізмів регуляції регенерації 
мають велике значення у хірургії та реабілітації  [14; 19; 
27].

Післяопераційне відновне лікування є важливим мо-
ментом для досягнення оптимального стану суглоба та 
функціонального відновлення всієї кінцівки. Проте слід 
враховувати такі протилежні вимоги: з однієї сторони – 
необхідність захисту та щадіння оперованого сухожилля 
від надмірних навантажень, а з іншої сторони ‑ можли-
ва мінімізація негативного впливу іммобілізації на стан 
м'язів, трофіку суглобів, проприорецепцію [47].

У вітчизняній та зарубіжній літературі не відзначається 
єдиного підходу до тактики ведення пацієнтів після опе-
ративного відновлення цілісності п'яточного (ахіллового) 
сухожилля [18].

Зв'язок дослідження з науковими програмами, 
планами, темами. Робота виконана відповідно до «Зве-

деного плану НДР у сфері фізичної культури та спорту на 
2011–2015  рр.» за темою 4.4. «Удосконалення організа-
ційних і методичних основ програмування процесу фі-
зичної реабілітації при дисфункціональних порушеннях 
у різних системах організму людини». Номер державної 
реєстрації 0111U001737.

Мета дослідження: провести огляд методичних під-
ходів щодо фізичної реабілітації після хірургічного віднов-
лення цілісності ахіллового сухожилля.

Матеріал і методи дослідження

Методи дослідження: аналіз наукової літератури, син-
тез та узагальнення. 

Результати дослідження та їх обговорення

У одному із зарубіжних досліджень  [22] відзначено, 
що до недавнього часу спроби оптимізувати післяопера-
ційний режим після хірургічного лікування розривів сухо-
жиль були досить емпіричними, зі сторони часових харак-
теристик та градації режиму фізичних вправ не вистачало 
чітких концептуальних засад. Величина навантажень, що 
прикладалася у попередніх дослідженнях, не мала чіткого 
контролю, і аналогічно не досліджувався вплив екскурсії 
оперованої ділянки, і не було оцінено формування щілини 
у клінічно значущих моделях.

У зарубіжних статтях повідомляється, що найбільші 
розходження між різними протоколами та підходами до 
післяопераційного відновного лікування та реабілітації па-
цієнтів з травмами сухожиль викликають ранній післяопе-
раційний період та методи впливу на сухожилля на ранніх 
стадіях загоєння протягом перших трьох-шести тижнів. 
Вказується, що рання мобілізація є найбільш частим спо-
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собом управління після операції на сухожиллях з тих, що 
повідомлялося у літературі. Тому на даний час фахівці по-
винні зрозуміти не тільки те, що ці варіанти являють со-
бою, але і чому, і коли використовувати їх. Є не лише один 
правильний спосіб проведення реабілітації після операції 
на сухожиллях, і тому фахівець, який не розуміє шлях роз-
витку сучасних методів, погано підготовлений до розроб-
ки відповідного індивідуального лікування для кожного 
пацієнта [41].

Новий підхід як до хірургічного лікування, так і до ре-
абілітаційних заходів запропонував R. Cetti у 1988, а саме 
новий сухожильний шов та післяопераційну лонгету для 
іммобілізації, котра дозволяла виконувати рух без дії ваги 
в обсязі 20о і збереження еквінусу стопи, а також створю-
вати можливість ходити на наступний день після операції, 
за умови можливості виникнення лише незначного дис-
комфорту, сприяла швидкому поверненню до нормальної 
рухливості з нормальною силою плантарного згинання і 
дозволяла у майбутньому відновити заняття спортом на 
тому ж рівні, як і до травми [23].

Мінімізація трудових витрат при замінах лонгет, що 
іммобілізують, та дискомфорту пацієнта при наступній 
фізичній реабілітації з прогресивною дорсіфлексією вва-
жається можливою за умови виконання іммобілізації сто-
пи у плантоградному положенні, що є альтернативним 
варіантом у випадках відкритого оперативного зшивання 
ахіллового сухожилля, і достатньої для раннього натягу 
стабільністю [42].

У літературі наявні дані про те, що при свіжих розривах 
ахіллового сухожилля і функціональному методі ведення, 
нормалізація фізіологічних величин відбувається до 3-ох 
років після операції, тоді як при іммобілізаційному лише 
до 12 місяців, а при застарілих травмах взагалі не відбу-
вається (дефіцит функції – 7,6%) [18; 42].

Певні дослідники протиставляють свої погляди тради-
ційним і зазначають, що післяопераційний період можли-
вий і без іммобілізації, а рух у суглобах після операції мож-
на дозволяти, але за умови обмеження навантаження [35; 
43], у такому випадку ранній вільний рух гомілкового су-
глоба після реконструкції ахіллового сухожилля виявився 
безпечним з дуже задовільними клінічними результата-
ми [43], цілісність шовного матеріалу допускає негайний 
контрольований рух гомілкового суглоба, переніс ваги 
може бути виконаний через 2 місяці, а ранні рухи стопою 
і у гомілковому суглобі допомагають ремоделювати руб-
цеву тканину і перешкодити утворенню спайок шкіри, які 
в подальшому можуть перешкодити повному руху сугло-
ба [35].

Традиційний підхід вимагає підтримання іммобіліза-
ції впродовж терміну від чотирьох до шести тижнів [48], а 
проміжний підхід пропонує застосування функціональних 
ортезів через декілька днів іммобілізації за традиційною 
методикою [46; 24].

Є повідомлення про метод хірургічної реконструкції 
ахіллового сухожилля, що дозволяє не застосовувати ім-
мобілізацію оперованої кінцівки, приступити до вправ з 
обтяженням для відновлення сили триголового м'яза го-
мілки і до ходьби за допомогою милиць з біомеханічними 
фазами перекату і поштовху у ранньому реабілітаційному 
періоді. А через 3 місяці після операції усі пацієнти по-
вернулися до колишнього рівня побутової, професійної та 
спортивної активності [16].

За даними досліджень, функціональний підхід у реа-
білітації таких пацієнтів передбачає також і ранній початок 

опорного осьового навантаження на пошкоджену ногу, що 
можливо реалізувати ще на етапі іммобілізації, але за на-
явності лонгети з каблуком, і дозволяє певною мірою ніве-
лювати вплив іммобілізації, і у майбутньому більш швидко 
покращити функціональні результати [26; 29].

Зокрема, N. Maffulli [31; 32] разом зі співавторами ви-
вчали вплив раннього осьового навантаження з мобіліза-
цію і порівнювали його з класичною мобілізацією. Першій 
групі досліджуваних проводили іммобілізацію у гравіта-
ційному еквінсусі та рекомендували повною мірою пере-
носити вагу на оперовану ногу, а заміна лонгети відбу-
валася через два тижні, що дозволяло виконувати повну 
плантарну флексію і дорсіфлексію не вище нейтрального 
положення. Пацієнти групи традиційної методики отри-
мували іммобілізацію у повному еквінусі, а заміна лонгети 
відбувалася на другому тижні, коли щиколотку фіксували у 
середньому еквінусі, а також четвертому, коли щиколотка 
іммобілізувалася у плантоградній позиції і дозволяла па-
цієнтам переносити вагу на ногу.

Висновки дослідників [32] зводилися до того, що па-
цієнти першої групи мали менше амбулаторних відвід-
увань, швидше, ніж у два рази, відмовлялися від милиць, 
а запропонована методика є безпечною, не збільшує ри-
зиків повторних розривів і скорочує час, необхідний для 
реабілітації. 

Вітчизняне дослідження М. Головахи та співавторів [7] 
підтвердило корисність застосування функціональних 
зйомних ортезів порівняно зі стандартною методикою 
тильної гіпсової шини до рівня колінного суглоба. Було від-
значено можливість безпечного застосування дозованого 
навантаження на чотири тижні раніше, ніж у контрольній 
групі, а також більш раннє повне навантаження, відмо-
ву від додаткової опори. За результатами дослідження, 
функціональний підхід позитивно вплинув на амплітуду 
плантарного та дорсального згинання, рівень гіпотрофії 
та сили, рухливість сухожилля (наявність зрощень між 
сухожиллям, паратеноном і навколишніми тканинами, об-
межень ковзання сухожилля, а також рівень збільшення 
його діаметра з неоднорідністю у структурі).

Існує думка, що показниками першого порядку для 
оцінки результатів відновного лікування після розривів 
ахіллового сухожилля є якість життя. Так, A. A. Suchak ра-
зом зі співавторами  [44] порівнював групи пацієнтів (усі 
пацієнти впродовж двох тижнів після операції не спира-
лися на травмовану кінцівку; наступні чотири тижні перша 
група переносила вагу на кінцівку, а друга залишала її без 
навантаження). На шостому тижні після операції відзна-
чалися кращі результати у першій групі за показниками 
якості життя у сферах фізичного функціонування, соціаль-
ного, рольо-емоційного функціонування та життєвої сили, 
а через шість тижнів після операції відзначалася менша 
кількість обмежень у повсякденній діяльності. Проте на 
етапі шести місяців істотних відмінностей між групами 
вже не спостерігалося, і обидві групи мали погану витри-
валість мускулатури гомілок. Повторних розривів не від-
значалося.

Схожі висновки щодо застосування функціональних 
протоколів при іммобілізації приведені й у мета-аналізах 
та інших роботах, а саме: про більш позитивний вплив на 
покращення суб’єктивного самопочуття  [33; 45], швид-
кість відновлення  [34], більш швидке повернення до по-
переднього спортивного рівня [33], відсутність впливу на 
швидкість відновлення [45], частоту ускладнень і повтор-
них розривів [33; 45].
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З іншої сторони, приводять факти про те, що хірур-
гічне лікування та протокол ведення пацієнта не відзна-
чається статистично кращими результатами порівняно з 
консервативним підходом, з точки зору функціональних 
результатів, фізичної активності або якості життя [40].

Проте слід наголосити, що результативність та без-
печність функціонального підходу в іммобілізаційному 
періоді досить сильно залежить від усвідомлення пацієн-
том того, що від нього вимагають, та межи розширення 
функціонального навантаження, а також відсутності мож-
ливості самостійного визначення можливих навантажень 
та їхніх спроб.

Тому, оскільки пацієнт може бути виписаний зі ста-
ціонару на амбулаторне лікування вже через день після 
операції, важливим є формування знань щодо необхідної 
рухової активності та її обмежень, а також навичок ходіння 
за допомогою милиць для попередження падінь і травму-
вань  [28; 30]. Важливим є погляд хірурга. Активна рухо-
ва реабілітація в післяопераційному періоді можлива при 
впевненості хірурга в спроможності виконаного шва сухо-
жилля, а також чіткому розумінні та виконанні пацієнтом 
лікарських розпоряджень [17].

Випадки повторного розриву ахіллового сухожилля 
при застосуванні функціонального протоколу ведення на-
вели авторів [21; 25; 17] на думку, що потрібно проводити 
ретельний відбір пацієнтів для можливості повного вико-
нання структури режиму реабілітації.

Також, окрім особливостей пацієнта, слід враховувати 
характеристики середовища, у якому буде знаходитися 
пацієнт після хірургічного лікування, а саме ті, котрі впли-
вають на безпечність пересування і у свою чергу певною 
мірою залежать від економічного розвитку держави [11].

У разі сумнівних можливостей пацієнта можливе засто-
сування фіксації кінцівки за допомогою гіпсової пов'язки 
від верхньої третини гомілки до п'ястно-фалангових су-
глобів у положенні помірного згинання стопи на 20–30о 
протягом 4 тижнів після операції, а також виведення сто-
пи у нейтральне положення і ходьба з дозованим наван-
таженням у пов'язці протягом ще 2–3 тижнів. Фіксація ко-
лінного суглоба вважається недоцільною з огляду на свій 
незначний вплив на натяг ахіллового сухожилля і значні 
незручності для пацієнта [17].

Аналіз літератури приводить до висновку, що у літера-
турі більшою мірою та детально повідомляється про пе-
ріод іммобілізації, проте не менш важливий період після 
іммобілізації залишається не розкритим зовсім чи не по-
вністю, частково.

Враховуючи динаміку відновлення функціонального 
стану та зниження дефіциту, науковці наголошують про 
необхідність поліпшення та інтенсифікацію лікування про-
тягом першого року для підвищення кінцевого результату, 
оскільки більшість пацієнтів з розривом ахіллового сухо-
жилля у повному обсязі не відновлюються через 2 роки 
після травми, а результати через рік та два роки відрізня-
ються лише трошки [39].

Слід відзначити думку авторів про те, що існуючі про-
грами реабілітації страждають, як правило, фрагментар-
ністю, у більшості з них відсутні клініко-морфологічна ха-
рактеристика, чітка періодизація і детальний опис засобів 
і технологій реабілітації [6; 11].

Більш активний період реабілітації, а саме після іммо-
білізації, з використанням широкого набору засобів та ме-
тодів серед контингенту спортсменів розглянуто у роботі 
М.  И.  Гершбурга та його співавторів  [6], проте і особли-

вості періоду іммобілізації зазначалися також. Відзначе-
но позитивний вплив застосування пропріорецептивних 
і пліометричних вправ, а також біомеханічної стимуляції 
(інші засоби кінезо- і гідрокінезотерапії були однакові), 
що проявлялося у покращенні скорочувальної здатності 
триголового м’язу, результатів ускладненої проби Ром-
берга та гоніометрії, а також у більш ранній можливості 
виконання рухових тестів.

Білоруський НДИ травматології і ортопедії [17] пропо-
нує наступний метод післяопераційного ведення пацієн-
тів після розривів ахіллового сухожилля :

– іммобілізація кінцівки здійснюється за допомогою 
короткої гіпсової лонгети, що фіксує гомілковий суглоб у 
положенні помірного (20–30о) підошовного згинання сто-
пи. Колінний суглоб і пальці стопи не фіксуються;

– упродовж першого тижня після втручання викону-
ються рухи пальцями стопи і вправи, що спрямовані на 
поступове розгинання кінцівки в колінному суглобі;

– з другого тижня після операції, за умови нормаль-
ного загоєння рани, 3–4 рази на добу лонгета знімається 
і виконуються дозовані рухи стопою у межах безболісної 
амплітуди з метою поступового досягнення нейтрального 
положення стопи, проводиться легкий масаж стопи і го-
мілки;

– після виведення стопи в нейтральне положення (за-
звичай на 3–4-му тижні) проводиться поступовий, протя-
гом 3–4 днів, перехід до повного навантаження кінцівки з 
використанням ортеза, котрий фіксує стопу в нейтраль-
ному положенні; заняття на велотренажері в ортезі;

– після шести тижнів іммобілізації дозволяється ходь-
ба в звичайному взутті з каблуком 2  см, дозовані силові 
вправи, плавання у басейні;

– після 3 місяців дозволяються легкі пробіжки з по-
ступовим збільшенням рухової активності і переходом 
до ігрових видів спорту на п'ятому-шостому місяці після 
операції.

Група дослідників на чолі з К.  Nilsson-Helander  [37] 
повідомляє, що після хірургічного відновлення цілісності 
ахіллового сухожилля у групі пацієнтів застосовувалася 
іммобілізація лонгеткою гомілковостопного суглобу впро-
довж 2 тижнів, після цього застосовувався функціональ-
ний брейс з поступовим виведенням стопи у дорсіфлексію 
впродовж 6 тижнів (до –30о в перші 2 тижні, –10о в наступні 
2 тижні, і +10о в останні 2 тижні). Після цього пацієнти про-
ходили наступний протокол реабілітації:

–  тижні 8–11  – взуття з підйомом п’ятки на 1,5  см, 
милиці в міру необхідності протягом ще 1–3 тижнів; від-
відування фізіотерапевта 2–3 рази на тиждень і домашні 
вправи щодня (велотренажер, вправи для збільшення діа-
пазону руху гомілковостопного суглоба, підйом на носки, 
сидячи; підйом на носки, стоячи (2 ноги), навчання ходьбі, 
вправи на рівновагу, жим ногами, згинання і розгинання 
ніг);

–  тижні 11–16 – взуття з підйомом п’ятки на 1,5  см 
до 16-го тижня, відвідування фізіотерапевта 2–3 рази на 
тиждень і домашні вправи щодня (вправи зі збільшенням 
ваги; підйом на носки, стоячи, зі збільшенням діапазону, 
щоб підвестися на кінець діапазону підошовної флексії на 
1 нозі; крокування; ходьба на матраці);

– тижні 16–20 – відвідування фізіотерапевта 2–3 рази 
на тиждень і домашні вправи (зі збільшенням ваги й ін-
тенсивності в залежності від переносимості; ковзання; 
швидкі відскакування на носочках з підйомом п'ят; з 18 
тижня підйом по сходах з піднятою п’яткою; бічні стрибки, 
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стрибки на 2 ногах);
–  тижні 20–24 – відвідування фізіотерапевта в міру 

необхідності, вправи, як попередні, зі збільшенням ваги 
і інтенсивності в залежності від переносимості та біг під-
тюпцем, бічні стрибки вперед;

–  тиждень 24 і далі – продовження фізичної терапії, 
якщо це необхідно, групові заняття (за аналогією з аеро-
бікою), поступове повернення до спорту (у залежності від 
здатності пацієнта).

Дещо більш прогресивний протокол після хірургічно-
го лікування запропонований Nicklas Olsson [38]:

– тиждень 0–2 – брейс з трьома підйомниками п'ятки, 
використання милиць, взуття з високим каблуком на 
здоровій стороні, вправи вдома щодня у брейсі (ізоме-
тричне субмаксимальне підошовне згинання, згинання-
розгинання);

– через 2 тижні – брейс з двома підйомниками, попе-
редні вправи вдома (збільшення інтенсивності); з фізіоте-
рапевтом двічі в тиждень (велотренажер у брейсі, вправи 
для діапазону руху без брейсу до 15оС підошовної флексії 
та з гумовою смугою, підйом п’ят, сидячи, без наванта-
ження, ходьба з брейсом і вправи на рівновагу, присідан-
ня (фітнес-м’яч за спиною); 

–  через 4 ‑ брейс з одним підйомником, попередні 
вправи вдома; у заняттях з фізіотерапевтом змінюється 
кут до 10оС підошовної флексії, заміна гумової смуги, під-
йом на п’яти, сидячи, з легким навантаженням;

– через 5 – брейс, вправи дома; у заняттях з фізіоте-
рапевтом кут до 0оС, застосування тренажерів, підйом на 
носки, сидячи, з вагою, жим ногами;

– через 6 – використання взуття зі збільшеним каблу-
ком (двостороннє) протягом 4 тижнів, гольфи для запобі-
гання набряку до 14 тижнів, домашні вправи (з попередніх 
занять та підйом на носки, стоячи (до 50% ваги на трав-
мованій стороні), ходіння); з фізіотерапевтом додається 
підйом на носки у тренажері для жиму ногами (0оС під-
ошовного згинання), присідання;

– через 8 – самостійно вдома; у заняттях з фізіотера-
певтом збільшити інтенсивність, підйом на носки, стоячи, 
поступово до виконання однією ногою, вправи на балан-
сування на платформах;

– через 12 тижнів – звичайне взуття після 10 тижнів, 
босоніж через 12 тижнів, заняття вдома відповідно до 
стану пацієнта; у заняттях з фізіотерапевтом додається 
швидкі підйоми на носки, легкий біг на матраці, стрибки 
на двох ногах;

–  через 14 – біг на відкритому повітрі, якщо пацієнт 
має хорошу техніку, групова підготовка; повернення до 
спорту не раніше, ніж через 16 тижнів.

Вплив фізичних вправ також досліджують у рамках 
впливу на характеристики еластичності регенерату ахіл-
лового сухожилля і коефіцієнта деформації, що визнача-
ється за допомогою ультразвукового дослідження, у різні 
терміни після операції і порівняння параметрів при різ-
них ступенях ізометричного і динамічного навантаження 
на литково-камбаловидний м’язово-сухожильний комп-
лекс [5].

Дослідники вказують, що у спортсменів (діючих на 
момент травми) відбувається більш швидке формування 
еластичного регенерату сухожилля (значення коефіцієнту 
деформації 2,5±06) – вже через 3 тижні після операції, у 
більш короткі терміни відбувається відновлення щільнос-
ті сухожилля. Серед пацієнтів, що не займалися активно 
спортом, формування еластичного регенерату пролонго-

вано на терміни більше 6 тижнів (значення коефіцієнту де-
формації 3,6±1,7) після операції і в більш тривалі терміни 
відбувається його ущільнення. Хоча усім пацієнтам про-
водилася активна реабілітація у рекомендованих обсягах 
згідно з термінами після операції. На підставі проведеної 
роботи були показані відмінності у періодах відновлення 
після відкритого зшивання ахіллового сухожилля у спортс-
менів і у пацієнтів, які не займаються активно спортом, а 
соноеластографія представлена як ефективний метод 
моніторингу регенеративних процесів ахіллового сухо-
жилля після операції, що відображає стан еластичності 
колагенових волокон [5].

У методичних рекомендаціях щодо відновного ліку-
вання після розривів ахіллового сухожилля серед спортс-
менів до основних засобів реабілітації у ранньому періоді 
відносять лікування положенням, фізіотерапію, ізоме-
тричні вправи для стимуляції м’язів стегна та розгиначів 
стопи, загально розвиваючі вправи для підтримання пра-
цездатності, а також активні рухи стопою за умови мож-
ливості використання сучасних ортопедичних технологій 
(наприклад, брейсів). У періоді відновлення рухових функ-
цій рекомендується використовувати основні засоби – фі-
зичні вправи у залі лікувальної фізичної культури, басейні, 
а також тренування у ходьбі, а також допоміжні – лазеро-
терапія, масаж і електростимуляція триголового м’язу го-
мілки для прискорення ремодуляції ахіллового сухожилля 
і підвищення скорочувальної здатності м’язів [3; 13].

У дисертаційній роботі Айюб Хуссейна проводилося 
дослідження впливу засобів фізичної реабілітації на функ-
ціональний стан триголового м’язу після оперативного 
лікування розриву ахіллового сухожилля у спортсменів, 
а програма реабілітації була розділена на три періоди  – 
іммобілізації, відновлення функції гомілкового суглобу та 
трьохголового м’язу гомілки, тренувально-відновний. Так, 
у спортсменів основної групи впродовж другого періоду 
застосовувалися постізометрична релаксація, біомеха-
нічна стимуляція, а також серія статичних силових вправ 
для м’язів гомілки, які доповнювали динамічні вправи. 
Метою цих методів була якнайшвидша ліквідація контр-
актури і зміцнення м’язів. У контрольній групі викорис-
товувалися тренування у ходьбі, заняття у тренажерному 
залі та басейні, пневмо-, гідро- і ручний масаж. Перший 
період не відрізнявся – спортсмени обох груп виконували 
ізометричні вправи для м’язів гомілки і інтенсивні загаль-
норозвиваючі вправи для здорових частин тіла [1; 12].

Було виявлено, що спортсмени основної групи мали 
переваги у швидкості відновлення амплітуди дорсіфлек-
сії, сили трьохголового м’язу, здатності виконати біговий 
тест та тест «ходьба на носочках у присіді». Проте за дея-
кими показниками (окружність гомілки, плантарна флек-
сія) відмінностей не було як за швидкістю відновлення, так 
і за кінцевим результатом [1].

Фізіотерапевтичні процедури також займають важли-
ве місце у відновному лікуванні після оперативного ліку-
вання. 

Фізіотерапевтичний напрямок у стимуляції регенера-
ції сухожильної тканини полягає у використанні різних фі-
зичних факторів, що позитивно впливають на репаративні 
процеси. Застосування методів фізіотерапії для стимуля-
ції процесу відновлення обумовлено їх сприятливим впли-
вом на перебіг післяопераційного запалення, мікроцирку-
ляцію, окислювально-відновні і регенераторні процеси, а 
також формоутворення сполучної тканини [2; 8; 18]

Методичні рекомендації дослідників  [17] стосовно 
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показань до проведення фізіотерапевтичних процедур 
формуються наступним чином: магнітотерапія  – після-
операційний набряк чи при початку занять фізичними 
вправами; УВЧ  – стимуляція загоєння післяопераційної 
рани при сумнівному перебігу процесу; ультразвук з акто-
вегіном – стимуляція регенеративних процесів у тканинах 
сухожилля (3 тижні і більше після втручання); електрости-
муляція м’язів гомілки  – для розробки рухів у гомілковому 
суглобі (стимуляція тильного розгинання стопи – передня 
група м’язів), для безпосередньої стимуляції литкового 
м’яза (на 2–3-му місяці після операції); парафінотерапія 
(на область суглоба) – для полегшення розробки рухів у 
гомілковому суглобі після іммобілізації; масаж нижніх кін-
цівок  – стимуляція відновлення функції литкового м’яза 
на 2–3-му місяці після втручання; ультразвук з гідрокор-
тизоном – протипоказаний, так як послаблює репаративні 
процеси у сухожиллі; вібромасаж  – протипоказаний, так 
як може викликати кістозні зміни сухожильного регенера-
ту.

Наряду з цим для зняття болю, зменшення набря-
ку тканин і нормалізації мікроциркуляції практикувалося 
використання місцевої гіпотермії, УВЧ-терапію і стру-
ми Бернара, для поліпшення трофіки, кровопостачання і 
стимуляції регенераційного процесу електростимуляцію, 
озокерито- і парафінотерапію [9; 10; 15; 20].

Проте дослідження впливу конкретних методів фізі-

отерапії на регенерацію сухожильної тканини поодинокі, 
а сам напрямок потребує подальшого більш детального 
експериментального і клінічного обґрунтування [18; 36].

Висновки

Еталонів хірургічного лікування та післяопераційних 
протоколів фізичної реабілітації пацієнтів з чітко пропи-
саною послідовністю досягнення нормальної або майже 
нормальної функції ще немає і ця проблема залишається 
не вирішеною.

Враховуючи результати досліджень, можна зроби-
ти висновок, що результати відновлення функціональних 
можливостей після розривів ахіллового сухожилля зале-
жать не лише від застосування гіпсової пов’язки, лонгети 
чи брейсу, а й від застосування фізичних вправ після ім-
мобілізації.

Цікавим і необхідним для виявлення довгострокових 
переваг є дослідження віддалених результатів лікування 
та реабілітації пацієнтів після хірургічного лікування роз-
ривів ахіллового сухожилля.

Перспективи подальших досліджень у даному на-
прямку полягають у розробці програми фізичної реабілі-
тації та перевірці ефективності її впливу на функцію ниж-
ньої кінцівки та якість життя.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють, що немає конфлікту інтересів, який може 
сприйматися таким, що може завдати шкоди неупередженості статті.
Джерела фінансування. Ця стаття не отримала фінансової підтримки від державної, 
громадської або комерційної організацій.
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Аннотация. Раад Абдул Хади Мохаммад Альальван, Владимир Витомский, Елена Лазарева, Марина Витомская. Физи-
ческая реабилитация после разрывов ахиллового сухожилия: обзор современных подходов. Цель: провести обзор методи-
ческих подходов к физической реабилитации после хирургического восстановления целостности ахиллового сухожилия. Материал 
и методы: анализ и обобщение зарубежной и отечественной специальной научно-методической литературы по вопросам физичес-
кой реабилитации после хирургического лечения разрывов ахиллового сухожилия. Результаты: восстановление функции нижней 
конечности и параметров ходьбы – длительный, комплексный и сложный процесс. Качественный процесс реабилитации должен со-
провождаться адекватным двигательным режимом и его расширением, осевыми нагрузками и специальными физическими упраж-
нениями. Существенные различия отмечаются в ведении пациентов относительно типов иммобилизации, ее длительности и необ-
ходимости вообще, сроков осевой нагрузки. Среди вариантов иммобилизации выделено гипсование, различные ортезы, лонгеты и 
брейсы. На более поздних этапах реабилитации рекомендации несколько отличаются сроками основных нагрузок: подъем на носки, 
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ходьба без вспомогательных средств. Выводы: проблема разработки протокола физической реабилитации после хирургического 
лечения разрывов ахиллового сухожилия остается нерешенной до конца.

Ключевые слова: разрыв ахиллового сухожилия, хирургическое лечение, восстановление, физические нагрузки, физические 
упражнения.

Abstract. Ra’ad Abdul Hadi Mohammad Alalwan, Volodymyr Vitomskiy, Оlena Lazarіeva & Maryna Vitomskа. Physical 
rehabilitation after achilles tendon ruptures: a review of modern approaches. Purpose: to conduct review methodological 
approaches to physical rehabilitation after Achilles tendon ruptures. Material & Methods: analysis and synthesis of the foreign and domestic 
special scientific and methodical literature on physical rehabilitation after surgical treatment of Achilles tendon rupture. Results: restore 
function lower limb and gait parameters is a long, complex and difficult process. Qualitative rehabilitation process should be accompanied 
by adequate motor mode and its extension, axial load and special exercise. The most significant differences are observed in the approach 
concerning types of immobilization, its term and necessity at all, timing axial load. Among the options of immobilization allocated gypsuming, 
a variety of cast, orthosis, splints and braces. In the later stages of rehabilitation recommendations are somewhat different of terms of basic 
loads such as the rise of the fingers, walking without assistive devices. Conclusion: problem of design protocol of physical rehabilitation after 
achilles tendon ruptures is not completely solved.

Keywords: achilles tendon ruptures, surgical treatment, rehabilitation, exercise, exercise.
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