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ПЕРЕДУМОВИ РОЗРОБКИ КОМПЛЕКСНОЇ ПРОГРАМИ 
ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ ОСІБ 

З АМПУТАЦІЯМИ НИЖНІХ КІНЦІВОК НА РІВНІ ГОМІЛКИ

Мета дослідження полягала в розкритті об ’єктивнж передумов розробки комплексної програми 
фізичної реабілітації осіб з ампутаціями нижніх кінцівок на рівні гомілки. Для реалізації поставленої 
мети використовували теоретичний аналіз, вивчення документальних матеріалів, педагогічне 
спостереження, методи математичної статистики. В процесі дослідження обстежено 86 осіб зрілого 
віку із ампутаціями нижньої кінцівки на рівні гомілки. Серед них наявна більша частка представників 
чоловічої статі (77,9%) у  віковому діапазоні 31-38 років (59,3%). Найбільша частка ампутацій обумов
лена травмами під час дорожньо-транспортних аварій (57,9-64,2% осіб). Вихідний стан осіб при по
ступленні на реабілітацію наступні: стан усічених м ’язів кукси гомілки для м  ’язових груп стегна був на 
доброму рівні (87,2-94,1%) осіб); результат мануально-м ’язового тестування становить 4 (31,3-78,9%) 
та 5 балів (21,1-68,1%); наявна диспропорція динамометрії рухів кукси та збереженої кінцівки (15,2- 
49,4% від рівня збереженої кінцівки).

Найбільша частка осіб потрапили на програму фізичної реабілітації в періоді від 2 до 4 місяців 
після завершення лікарняного періоду реабілітації (59,3%о осіб від загаченої кількості).

Ключові слова: ампутації, нижні кінцівки, фізична реабілітація.

© Герасименко О., Мухін В., 2016 33



Вісник Прикарпатського університету. Фізична культура. Випуск 23

Цель исследования захлюпалась в раскрьітии обьективньїх предпосьглок разработки комплексноїі 
программьі физической реабилитации лиц с ампутацией нижних конечностей на уровне голени. Для 
реачизации поставленной цепи использовачи теоретический аначиз, изучение документальних мате- 
риалов, педагогическое наблюдение. методи математической статистики. В процессе исследования 
обследовано 86 человек зрелого возраста с ампутации нижних конечностіі на уровне голени. Среди них 
имеется больиіая часть представителей мужекого пола (77,9%) в возрастном диапазоне 31-38 лет  
(59.3%). Наибольшая часть ампутации обусловлена травмами во время дорожно-транспортньїх ава
рці) (57,9- 64,2%і человек). Исходное состояние лиц при поступлении на реабилитацию следующие: 
состояние усеченньїх мьіищ культи голени для мьіиіечньїх групп бедра бьіл на хорошем уровне (87,2- 
94,1%> лиц); результат мануально-мьішечного тестирования составляет 4 (31,3-78,9%) и 5 бачлов 
(21,1-68,1%); присутствует диспропорция динамометрии движений культи и сохраненноіі конечностіі 
(15,2-49,4% отуровня сохранивиїейся конечности).

Наибольшая доля лиц попачи на программу физической реабилитации в периоде от 2 до 4 
месяцев после завершення больничного периодареабилитации (59,3%лиц от обіцего количества).

Ключевьіе слова: ампутации, нижние конечности, физическая реабилитация.

ТИе аіт о/іИе гехеагск и ш  іп гехеаііпр оЬ/есііхе сопсііііопх о/сіехеїоріпр а сошргекепхіхе ргоргаш о / 
ркухісаі гекаЬіІііаііоп о /регхот  т ік  атриіаііот о/Іоххег ІітЬх аі кпее ІехеІ. Рог геа/ісаііоп о /  оиг аіт ме 
тесі Ікеогеііса! апаїухіх, 1/іе хіисіу о /  сіоситепіаіу таїегіа/х, ресіарорісаі оЬхегхаїіоп, теікосіх о/' таіке- 
таіісаі хіаііхіісх. Бигіпр іке хіисіу и’е ехатіпесі 86 реоріе о/асіиіі аре т ік  атриіаііоп о /  іке Ітхег ехігетііу’ 
аі іке кпее Іехеї. Атопр ікет іх а кіркег ргорогііоп о/т еп (77.9%>) т ік  іке аре гапре 31—38 уеагх (59.3%). 
Тке Іагрех! хкаге о/ат риіаііот  іх ассоипіесі /о г  ігаДіс ассісіепіх (57.9-64.2% реоріе).Оиіриі рагатеіегх о /  
реоріе оп асітіххіоп іо гекаЬіІііаііоп аге/оііот пр: хіаіе ігипсаіесі хіитр о/хкіп тихеїех /о г  кір тихеїе ргоирх 
ххах аі а роосі ІехеІ (87.2-94.1% реоріе); гехиіі о /  тапиаі апсі тихеїе іехііпр іх 4 (31.3-78.9%) апсі 5 роіпіх 
(21.1-68.1%>); ехіхііпр сііхрагіїу о/ф пат от еігу тохетепіх о/х іи т р  апсі хахесі ІітЬх (15.2—49.4%>/гот Іехеї 
о/ і к е  хахесі ІітЬх).

Тке Іагрехі хкаге о/р ео р іе  іп іке ргоргат  о/річухісаі гекаЬіІііаііоп \хах іпсіис/есі іп іке регіосі/гот 2 
іііі 4 топікх а/іег кохрііа/ гекаЬіІііаііоп регіосі (59.3% о/іке іоіаі атоипі).

Кеууоогйх: атриіаііот, Іо\хег ІітЬ, ркухісаі гекаЬіІііаііоп.

Постановка проблеми та аналіз результатів останніх досліджень. Незважаю
чи на об’єктивні та суб’єктивні обставини розвитку суспільства залишається стійкою 
тенденція до зростання кількості осіб з ампутаційними вадами нижніх кінцівок, у тому 
числі людей працездатного віку. Причинами цього є дорожньо-транспортні аварії, не
щасні випадки на виробництві, техногенні та природні катастрофи, а також поранення 
під час військових дій [1, 2, 3, 4].

Спостереження ряду фахівців показують, що ефективна реабілітація вищевка
заного контингенту залежить не тільки від якісного протезування, але й значною мірою 
забезпечується рівнем адаптації основних систем життєдіяльності організму [1, 5, 6, 7].

Про необхідність комплексного підходу до проблеми реабілітації та відновлення 
працездатності осіб після ампутації нижніх кінцівок свідчить поява концепції “після- 
ампутаційної хвороби”, яка характеризує сукупність компенсаторних та патологічних 
змін в організмі людини після ампутацій як особливий і довготривалий стан, що потре
бує активного впливу медико-соціальної, трудової та фізичної реабілітації [1, 7, 8, 9].

Таким чином виокремлено актуальне науково-практичне завдання із обгрунтуван
ня якісного процесу фізичної реабілітації осіб із ампутаціями нижніх кінцівок, що по
винна враховувати характерні особливості контингенту, залученого до цього процесу.

Зв ’язок роботи з науковими планами, програмами, темами. Дослідження викона
не згідно з темою 4.1.2 “Фізична реабілітація неповносправних осіб з руховими дис- 
функціями” Зведених планів науково-дослідницької роботи у сфері фізичної культури 
та спорту на 2006-2010 рр. та темою “Інноваційні технології використання природних і 
переформованих фізичних чинників та інших засобів фізичної реабілітації у комплекс
ному оздоровленні людини” (2013-2018 рр.) кафедри фізичної реабілітації та основ здо
ров’я Дрогобицького державного педагогічного університету ім. І. Франка.

34



Герасименко Олександр. Мухін Влодимир. Передумови розробки комплексної програми фізичної ...

Мета дослідження -  охарактеризувати об'єктивні передумови для розробки 
комплексної програми фізичної реабілітації осіб з ампутаціями нижніх кінцівок на 
рівні гомілки.

Методи дослідження: теоретичний аналіз та узагальнення, вивчення докумен
тальних матеріалів, педагогічне спостереження, мануально-м’язове тестування, сома
тоскопія, динамометрія, математично-статистична обробка кількісних даних.

Враховуючи складність добору контингенту осіб залучених до дослідження, ми не 
мали можливості одномоментно визначити ключові характеристики осіб із ампутаціями 
нижніх кінцівок на рівні гомілки. Це дало змогу нам накопичувати об’єктивну інфор
мацію про осіб із цим видом ураження впродовж чергового етапу дослідження (2010- 
2013 рр.) та представити її в даній статті. За визначений період реалізації комплексної 
програми фізичної реабілітації потребували 86 осіб. Усі вони були на обліку в Центрі 
соціального захисту інвалідів “СОЗАРІН”, Харківського казенного експериментального 
протезно-ортопедичного підприємства, спеціалізованого ортопедичного підприємства 
“Ортотех Сервіс”, Спеціалізованої ортопедичної компанії “АРОЛ ПЛЮС” та відділів 
соціального захисту населення України.

Результати дослідження та їх обговорення. За отриманими результатами 
засвідчено, що із загальної сукупності осіб із ампутаціями усі представляють вікову 
категорії зрілий вік. Однак для цього вікового відрізку зазначається на існуванні двох 
періодів. За цим показником можна стверджувати, що більшість припадає на перший 
період зрілого віку (до 35 р.). Також із впевненістю можна стверджувати, що отримані 
ураження характерні здебільшого для чоловіків. їх частка в загальній кількості 
становила 77,9%, відповідно на жінок припадає 22,1%.

Визначення співвідношення вказало, що отримання ураження цього типу більш 
притаманне для осіб у віці 31-38 р„ що становить із загальної кількості 59,3%. Зазна
чимо, що у цьому випадку значно більше переважання кількості (за абсолютними та 
відносними показниками) відбувається для чоловіків (39 осіб; 76,4%). Значно менші 
частки таких осіб мають вік 24-31 та 39-45 (15,1 та 25,6% від загальної кількості осіб, 
що потребували реабілітаційних заходів відповідно).

Розподіл осіб за причиною виникнення ампутації нижньої кінцівки нами 
проводився із використанням класифікації шляхів ураження згідно карти обстеження 
та анамнезу осіб із ампутаціями верхньої кінцівки на рівні гомілки [4. 7, 10].

За результатами збору інформації про етіологію отримання травми, що стала 
причиною для подальшого ампутації нижньої кінцівки встановлено, що більшість 
травм особами, які потребували реабілітаційних заходів отримані внаслідок дорожньо- 
транспортних аварій. Ці дані підтверджені як серед чоловіків (64,2% осіб), так і серед 
жінок (57,9% осіб). Для усієї сукупності залучених до дослідження осіб з ампутаціями 
нижньої кінцівки на рівні гомілки цей відсоток становив 62,8% від загальної кількості 
осіб, що потребували реабілітаційних заходів.

Наступна найбільш виражена причина травмування осіб зрілого віку, що призво
дила до ампутації нижньої кінцівки була відмінною серед контингенту чоловіків (ви
робнича травма -  20,9%) та жінок (травма на залізниці -  26,3%). Також для чоловіків, 
на відміну від жінок, притаманні ще дві причини отримання травми, що в подальшому 
призвела до ампутації нижньої кінцівки на рівні гомілки -  спортивна, військова та 
побутова травми. На ці причини припадає 1,5 та 4,4% від усіх осіб (чоловіків) з ампу
таціями нижніх кінцівок на рівні гомілки.

Обов’язковою умовою отримання комплексної інформації про осіб, які потребу
вали комплексної фізичної реабілітації було отримання даних соматоскопії і антро
пометрії. При соматоскопічному дослідженні осіб з ампутаціями нижньої кінцівки, які
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потребували фізичної реабілітації, найбільш характерною рисою стану мускулатури 
була наявність гіпотрофічних змін тканин кукси і м ’язів кукси, кінцівки що збереглася, 
при збереженні рельєфу м'язів верхнього плечового поясу і рук, що свідчить про їх 
активність. Ступінь м’язової атрофії порівняно з сегментами кінцівки, що збереглася, 
не була сильно вираженою.

Також, можна стверджувати, що при розробці комплексної програми
фізичної реабілітації осіб із ампутаціями нижньої кінцівки необхідно враховувати 

додаткові (превентивні) завдання, що повинні бути пов’язаними із нормалізацією (оп- 
тимізацією) функцій та стану усічених м’язів кукси гомілки, зокрема медіальних та ла
теральних м’язових груп гомілки (табл. 1). Це дасть змогу більш якісно використову
вати потенціал засобів комплексної програми фізичної реабілітації.

Таблиця 1
Характеристика стану усічених м’язів кукси гомілки при поступленні осіб з ампутаціями 
_________________________нижньої кінцівки на реабілітацію_________________________

Оцінка М’язові групи стегна, п=86 осіб,% М’язові групи гомілки, п= 36 осіб,%
Перед Зади Медіал Латер Перед Зади Медіал Латер

Добре 76 78 81 75 62 71 51 56
88,3 90,7 94,1 87,2 72,0 82,5 59,3 65,1

10 8 5 11 20 13 28 29
Задовільно

11,7 9,3 5,9 12,8 23,2 15,1 32,5 33,7

Н езадовільно - - - -
4

4,8
2

2,4
7

8,2
1

1,2

Окрім цього при огляді, в положенні стоячи, у більшості осіб з ампутаціями 
нижньої кінцівки, що потребували реабілітаційних заходів виявлено опущення тазу на 
стороні ампутації і компенсаторний вигин поперекового відділу хребта.

Окрім вищезазначених до обов’язкового набору методів діагностики стану осіб із 
ампутацією нижньої кінцівки на рівні гомілки включено дослідження м’язової сили за 
допомогою мануально-м’язового тестування та динамометрії (табл. 2 і табл. 3).

Таблиця 2
Результати проведеного мануально-м’язового тестування кукси гомілки осіб з 
__________________ ампутаціями нижньої кінцівки_________________________

Вид руху
Оцінки мануально-м’язового тестування, п=86 

осіб (% від загальної чисельності)
0-3 бали 4 бали 5 балів

Згинання
Чоловіки — 43 (64,2) 24 (35,8)

Ж інки - 1 0 (5 2 ,6 ) 9 (47,4)
Разом - 53 (61,6) 33 (38,4)

Розгинання
Чоловіки - 21 (31,3) 46 (68,7)

Жінки - 6 (3 1 ,6 ) 13 (68,4)
Разом - 27 (31,4) 59 (68,6)

Приведення
стегна.

Чоловіки - 36 (53,7) 31 (46,3)
Ж інки - 12 (61,5) 7 (38,5)
Разом - 48 (55,8) 38 (44,2)

Відведення
стегна.

Чоловіки — 45 (67,2) 22 (32,8)
Жінки - 15 (78,9) 4 (2 1 ,1 )
Разом - 60 (69,7) 26 (30,3)

Серед чоловіків найкращі показники виявлені при рухах, що характеризують 
розгинання (68,7% отримали 5 балів). Порівняно із цим показником, інші види рухів
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поступалися. Найбільше осіб (чоловіків) з ампутаціями нижньої кінцівки мали певні 
ускладнення із виконаннями рухів згинання та відведення (64,2 та 67.2% осіб з ампу
таціями виконували цей рух із оцінкою 4 бали). Дещо менша кількість чоловіків з ам
путаціями нижньої кінцівки мала труднощі із приведенням стегна (53,7% отримали 
оцінку 4 бали за шкалою мануально-м’язового тестування).

Серед жінок цей розподіл мав незначні відмінності. Як і у випадку із чоловіками 
жінки із ампутацією нижньої кінцівки найбільш вдало виконували рух пов’язаний із 
розгинанням (68,4% з них отримали 5 балів за шкалою оцінювання мануально-м’я
зового тестування). Далі за утвореною ієрархією розташувалися такі види рухів як зги
нання (47,4%), приведення (38.5%) та відведення стегна (21,1% жінок з ампутаціями 
виконали цей рух на оцінку 5 балів за шкалою мануально-м’язового тестування).

Однозначними виявилися показники результатів оцінювання руху “розгинання", 
що засвідчили у більшості осіб із ампутаціями відсутність явних ознак ускладнень при 
його виконання, а саме це спостерігалося в 68,6% від загальної кількості осіб (вико
нання руху на оцінку 5 балів за шкалою мануально-м’язового тестування).

Для об’єктивізації результатів мануально-м’язового тестування нами було про
ведено динамометричне обстеження сили рухів кукси гомілки та стегна і сили рухів 
ноги, що збереглася в осіб досліджуваної групи (п=86) із традиційною для нашого 
дослідження диференціацією за тендерною приналежністю (табл. 3).

Таблиця З
Показники динамометрії рухів кукси та збереженої кінцівки осіб, що поступили на 
____________________________ реабілітацію (п=86)_______________________________
Вид руху Група Показник (кг)

Культи гомілки Гомілка %  * Р

Згинання
Чоловіки 30,3±1,9 37,2±1,7 21,5 <0,05

Ж інки 24,6±4,3 34.4±2,8 49.4 <0,01
Разом 28,6±2,3 36,2±2,2 20,9 й0,05

Розгинання
Чоловіки 37,9±3,5 50,7±3,0 25,2 <.0,05

Ж інки 32,1±4,3 4 4 ,3 ± 5 ,1 27,5 <.0,05
Разом 35,4±5,1 48,7±4,2 27,3 <.0,05

Приведення
стегна

Чоловіки 31,2±4,2 39,7±3,4 21,4 Щ 05
Ж інки 29,8±1,4 36,3±2,7 15,2 <.0,05
Разом 30,4±2,1 38,3±4,9 20,6 ЩО5

Відведення
стегна

Чоловіки 26,2±3,2 34,2±3,3 23,4 <.0,05
Жінки 22,6±2,3 2 8 ,8± 2 ,1 21,6 Щ,05
Разом 25,4±2,9 32,9±2,7 22,8 <.0,05

Примітка. %* -  співвіднош ення між показниками культі гомілки та  збереж еної кінцівки.

За отриманими результатами можна стверджувати, що у всіх виокремлених 
групах присутні достовірні відмінності показників культі гомілки та гомілки збере
женої кінцівки (р<0,05-0,01). Для осіб із ампутацією гомілки чоловічої статі за усіма 
видами рухів спостерігається наближено однакові (р>0,05) показники різниці м’язової 
сили ампутованої та збереженої кінцівки (21,4-25,2%). Для жінок присутні відміннос
ті. За показниками “розгинання” та “відведення” вони за відносними показниками на
ближені до показників чоловіків (21,6 та 27,5% при р<0,05 відповідно). Однак для двох 
інших видів рухів виявлено, в першому випадку суттєво більш виражені відхилення 
(“згинання” -  49,4%) та в другому -  “приведення” -  дещо кращі показники (15,2%, 
р<0,05) при співставленні показників сили м’язів культі та збереженої кінцівки.
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Можна констатувати, що порівняно із м’язами збереженої кінцівки у всіх видах 
руху (окрім приведення стегна) спостерігається більш виражена диспропорція між чо
ловіками та жінками з ампутацією нижньої кінцівки власне щодо сили м'язів культі. 
Це вказує, що у жінок зазначене ураження викликає більші деструктивні зміни, що ві
дображаються на силових якостях кукси гомілки та. частково, це може бути спричине
не меншою руховою активністю жінок після отримання травми порівняно із жінками.

Таким чином у всіх групах та відповідно досліджуваних рухах кукси було відмі
чено зниження показників динамометрії порівняно з результатами виміру сили анало
гічних рухів гомілки та стегна і ноги, що збереглася. У процентному відношенні се
редні показники сили рухів кукси становили 72-81% від сили м’язів кінцівки, що 
збереглася. Це вказало на необхідність направленого відновлення силових компонентів 
рухів кукси гомілки на адаптивному етапі фізичної реабілітації. Вирішення цього ми 
вбачали у використанні засобів спрямованої дії на силові якості кукси гомілки із за
стосуванням послідовності методичних прийомів (полегшені умови -  звичайні умови -  
умови ускладненої координації -  ускладнені умови за допомогою додаткового обтя
ження) рекомендовані різними фахівцями фізичної реабілітації та адаптивної фізичної 
культури [2, 4, 7, 9, 10].

Нами проаналізовані результати рухових тестів щодо виконання максимальної 
кількості повторень типових вправ, що дозволяло оцінити функціональний стан м’язо
вих груп, що беруть участь в них, і контролювати зміни цього стану в процесі реабіліта
ції, оскільки стандартність навантажень не міняється. Для оцінки функції ноги, що збе
реглася, були запропоновані тести на максимальну кількість глибоких присідань, під
скоків на нозі, що збереглася, з відривом стопи від поверхні підлоги; для оцінки функції 
розгиначів і згиначів рук -  згинання і розгинання рук в положенні лежачи при опорі на 
коліно зі сторони ампутації і на стопу, що збереглася. Стан функції м’язового корсету 
тестувався кількістю переходів з положення лежачи в положення сидячи при фіксації 
ноги, що збереглася. Запропоновані вправи орані на підставі рекомендацій низки фахів
ців [2, 3, 5, 6]. Вони зокрема відзначають простоту техніки виконання, легкість обліку та 
підрахунку кількісних показників та подальшої інтерпретації отриманих результатів.

За отриманими результатами нами визначено, що впродовж першого місяця в 
після лікарняному періоді усвідомили потребу проходження курсу фізичної реабіліта
ції 14 осіб (10 чоловіків та 4 жінки), упродовж наступних місяців після завершення 
лікарняного періоду до послуг фахівця фізичної реабілітації звернулося 22 особи (18/4, 
1-2 місяць), 29 -  (23/6) 2-3 місяць та 21 особа (16/5 чоловіків /жінок відповідно) після 
4 місяця по завершення лікарняного періоду. За відсотковим співвідношенням це ста
новить на ранньому після лікарняному періоді -  16,3%, середньому -  59,3 та достатньо 
пізньому періоді, на погляд певних фахівців з якими ми погоджуємося, -  24,4% осіб із 
ампутаціями нижньої кінцівки [1, 2, 3, 4]. Звичайно, що в межах нашого дослідження 
провести диференціацію основних показників та періодом поступлення на програму 
після лікарняної фізичної реабілітації та її ефективність провести складно, проте це 
може бути перспективою для подальших наукових досліджень сфери реабілітації після 
ампутаційних дефектів.

Результати проведеного тестування осіб з ампутаціями нижньої кінцівки при по
ступленні на реабілітацію показали відмінності функціонального стану кінцівки, що 
збереглася, залежно від способу пересування і термінів після ампутації (табл. 4).

На підставі отриманих даних можна із впевненістю стверджувати, що чим більше 
віддалений момент поступлення особи з ампутацією нижньої кінцівки на після лікар
няний період по відношенню до лікарняного, тим більше функціональних можливостей 
втрачається. Причини цього, на нашу думку, очевидні: загальний стан функціональних
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можливостей після тривалого лікарняного періоду, мала тривалість заходів реабілітації 
(особливо фізичної та психологічної), незадовільний психологічний стан внаслідок 
перебування в новому (некомфортному) соціальному статусі та невизначеність основ
ного життєвого шляху [6, 7, 8, 10].

Таблиця 4
Результати рухових тестів осіб з ампутаціями нижніх кінцівок в залежностей від терміну 

__________________ на якому вони потрапили на реабілітацію____________________

Контрольна
вправа Група

Терміни після ампутації (місяці)
0,5-1

(п '=10)
(п2=4)

(п3=14)

1-2
(п 1=18) 
(п2=4) 

(п3=22)

2-3
(п '=23)
(п2=6)

(п3=29)

4-5
( п -1 6 )
(п2=5) 

(п3= 21)

0.5-5 
(п ‘=67) 
(п2= 19) 
(п3=86)

Присідання
Чоловіки 9,5±1,2 8,6±2,0 8.4±1.5 7,8±1,7 8.4±2.2

Ж інки 8,6±2,3 7,4±2,3 7,5±2,6 7,1 ± 1.5 7,5±3.1
Разом 9,3±2,6 8,4±2,8 8.1 ±3.2 7,3±2,9 8,2±4,3

Підскоки
Чоловіки 29,4±2,1 27,8±1,6 28,1 ±2,3 28,3±2.5 28,4±2.7

Жінки 23,4±2,3 23,1±3,0 22,9±2,7 24,6±2.0 23,5±3.2
Разом 27,5±2,4 26,6±2,2 25,3±1,7 25.4±2.8 26.2±3,4

Згинання- 
розгинання 
рук в поло

ження лежачи

Чоловіки 20,1 ±3,1 17,8±2,4 19,0± 1,6 16,1 ±3.4 18,2±2.5
Ж інки 12,9±2,2 13.0±2.7 12,3±2,2 11.8±3.4 12.4±3.0

Разом 16,2±3,1 14,7±3,1 13,5±2,9 13.4±2,7 14,4±2,3

Сід з поло- 
ження лежачи 

на спині

Чоловіки 11,7±2,4 10,3±2,0 11,4± 1,4 1 1,7±2,1 11,2±1,9
Жінки 6,4±3,1 7,1±2,3 6,5±2,7 5,3±1,8 6.3±2.1
Разом 9,2±2,6 8.8±2,4 8,9±3,5 7,8±2.6 8.6±3,4

Примітки: п -  загальна чисельність чоловіків із визначеним періодом поступлення на 
реабілітацію; п2 -  загальна чисельність ж інок із визначеним періодом поступлення на реабі
літацію; п3 -  загальна чисельність осіб із визначеним періодом поступлення на реабілітацію .

Зниження показників основних рухових тестів спостерігається як для чоловіків, 
так і для жінок від раннього до пізнього після лікарняного періоду поступлення на 
програму фізичної реабілітації. Для тестової вправи присідання можна спостерігати 
зниження показника серед чоловіків із 9,5 до 7,8 рази. Така сама ситуація спостері
гається для згинання-розгинання рук в упорі лежачи (з 20,1 до 16,1 рази). Для інших 
тестів присутні особливості. Показники підскоків при загальній низхідній тенденції 
найбільший спад демонструють на другому місяці після завершення лікарняного 
періоду. При переході в сід з положення лежачи зафіксовано відносну стабільність по
казника, незалежно від періоду потрапляння особи (чоловіка) на програму фізичної 
реабілітації в після лікарняному періоді.

Для контингенту жінок із ампутаціями нижньої кінцівки на рівні гомілки при
таманна інша ситуація. Фактично виражені тенденції показників у напрямі зростанні чи 
спаду не виявлені, за виключенням тесту “присідання” (зниження з 8,6 до 7,1 рази). В 
окремих випадках ми зафіксували, при нижчому показнику в осіб, які поступили на 
реабілітацію в ранньому періоді (до місяця), збільшення показника для осіб в середньо
му після лікарняному періоді (2-3 місяці). Проте, найнижчі показники за цієї ситуації 
все одно спостерігаються в пізньому після лікарняному періоді (понад 4 місяці). Це 
притаманне для результатів тестів згинання-розгинання рук з вихідного положення 
“упор лежачи" та піднімання тулуба з положення лежачи на спині в сід.

Для узагальнених даних груп чоловіків та жінок з ампутаціями нижньої кінцівки 
на рівні гомілки можна визначити тенденції зниження результатів за усіма видами
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тестів залежно від періоду поступлення на програму фізичної реабілітації на після 
лікарняному періоді на 7.6-21.5%.

Отримані результати переконливо свідчать, що зволікання осіб із ампутаціями 
нижньої кінцівки щодо проходження комплексної програми фізичної реабілітації в піс
ля лікарняному періоді знижує вихідний рівень готовності. Це своєю чергою може спо
вільнити процес реабілітації, зменшити ефективність використання реабілітаційних 
заходів, збільшити тривалість самої реабілітації, витрати на її проведення та якість жит
тя особи на зазначеному відрізку часу [3, 4, 7, 9].

Висновки
Результати дослідження осіб, що потребували фізичної реабілітації в після лікар

няному періоді засвідчили наявність більшої частки осіб чоловічої статі (77,9%) та осіб 
вікового діапазону 31-38 років. Найбільша частка ампутацій отримана як чоловіками, 
так і жінками внаслідок дорожньо-транспортної пригоди (64,2 та 57.9% загальної кіль
кості тендерної групи). Вихідні параметри осіб з ампутаціями нижньої кінцівки при 
поступленні на реабілітацію були наступними:

• стан усічених м ’язів кукси гомілки рівня м’язових груп стегна в більшості була на 
доброму рівні (87,2-94,1% загальної кількості осіб) та дещо нижчою для м'язових 
груп гомілки (65.1-82,5%) із наявними незадовільними оцінками;

• за результатами мануально-м’язового тестування усі особи, що потребували реа
білітації показали результат на рівні 4 (31,3-78,9%) та 5 балів (21,1-68,1%) за від
повідною шкалою;

• за показниками динамометрії рухів кукси та збереженої кінцівки осіб зафіксована 
диспропорція (15,2^9,4%  від рівня збереженої кінцівки) з більш рівномірними 
показниками в групі чоловіків.
Найбільша частка осіб потрапили на програму фізичної реабілітації в періоді від 

2 до 4 місяців після завершення лікарняного періоду реабілітації (59.3% осіб від за
гальної кількості).

Перспективи подальших досліджень передбачають обгрунтування програми 
комплексної програми фізичної реабілітації осіб з ампутаціями нижньої кінцівки на 
рівні гомілки в після лікарняному періоді. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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ЗНАЧЕННЯ КОХЛЕАРНОЇ ІМПЛАНТАЦІЇ У РЕАБІЛІТАЦІЇ ДІТЕЙ 
З СЕНСОНЕВРАЛЬНОЮ ГЛУХОТОЮ

Дослідження присвячено визначенню значення кохлеарної імплантації у  реабілітації глухих дітей. 
Обстежено та прооперовано 768 дітей з діагностованою сенсоневральною глухотою. Встановлено, що 
оптимальним віком для кохлеарної імплантації і швидкої реабілітації є вік 1-3 роки. Діти старпиого віку 
(до 5 років), які оглухлі до освоєння мови, також повноцінно реабілітуються, але впродовж довшого 
часу. Швидкість відновлення слухових та неслухових якостей в процесі реабілітації залежить від ста
ранності та індивідуальних здібностей дитини, координованих дій реабілітологів різного профілю (ме
дичного, фізичного, сурдологічного, психологічного), батьків. Результатом реабілітації є повноцінний 
розвиток, рівноправне спілкування з однолітками, можливість отримання в перспективі будь-якої 
спеціальності.

Ключові слова: глухі діти, кохлеарна імплантація, реабілітацЬі.

Исследование посвящено определению значення кохлеарной имтантации в реабичитации глухих 
Остей. Обследовано и прооперировано 768 Остей с диагностированной сенсоневраіьной глухотой. Уста
новлено, что оптимальньїм возрастом для кохлеарной имплантации и бьістрой реабшитации являєшся 
возраст 1-3 года. Дети стариіего возраста (до 5 лет), оглохшие до освоєння язика, также полноценно 
восстанавливаются, но в течение болем длительного времени. Скорость восстановления слухових и не
слухових качеств в процессе реабичитации зависит от усердия и индивидуальньїх способностей ребенка, 
координированних действий реабилитологов разного профичя (медицинского, физического, сурдоло- 
гического, психологического), родителей. Результатом реабичитации являєшся полноценное развитие, 
равноправное общение со сверстниками, возможность получения в перспективе любой специачьности.

Ключевьіе слова: глухне дети, кохлеарная имплантация, реабилитация.
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