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Мета. Розробити програму ранньої активної реабілітації 
пацієнтів після остеосинтезу нестабільних переломів таза 
апаратами зовнішньої фіксації (АЗФ) зі стрижнями з різно-
спрямованою наріззю. Методи. Вивчалися протоколи клі-
ніко-рентгенологічного обстеження 42 пацієнтів, які були 
рандомізовані на дві групи: основну А (n = 25) і контрольну В 
(n = 17). У групі А в АЗФ використовували стрижні з різноспря-
мованю наріззю та застосовували розроблену нами програму 
активної ранньої реабілітації. У групі В стрижні в АЗФ мали 
односпрямовану нарізь; призначалася стандартна програ-
ма реабілітації. Контрольне обстеження здійснювали через 
3 міс. після хірургічного втручання. Результати. Розроблений 
план активної ранньої післяопераційної реабілітації відріз-
нявся від стандартного наявністю навчальної програми, яка 
корегувала рівень кінезіофобії та тривоги, пов’язаних з очі-
куванням болю; у кінезіотерапії додатково застосовували: 
у 1 періоді — розширену мобілізацію м’язів тулуба, ідеомотор-
ні вправи, дозоване навантаження у вертикальній позі з вико-
ристанням додаткової опори; у 2 — м’які техніки мануальної 
терапії; у 3 — ізометричні вправи для м’язів попереково-та-
зової зони та м’язів тазового дна. Середній термін ліжкового 
режиму склав (8,2 ± 3,7) діб для групи А та (16,9 ± 10,2) діб 
для В; р < 0,05. Висновки. Розроблена методика мала таку 
ефективність: під час контрольного огляду через 3 міс. усі 
показники (інтенсивність болю за VAS ((3,6 ± 1,8) см у групі 
А та (4,8 ± 1,8) см у В), рівень кінезіофобії за шкалою Тампа 
TSK ((31,7 ± 9,8) балів і 40,6 ± 11,4 відповідно), рівень триво-
ги за опитувальником PASS-20 (21,6 ± 9,4 та (36,2 ± 8,9) балів 
відповідно), інтегральний кількісний показник ступеня участі 
пацієнта (повноцінна — у 24 та 12 % відповідно; помірно обме-
жена — 40 і 24 %; значно обмежена — 28 і 46 % відповідно; но-
мінальна — 8 і 18 %), витривалість м’язів-згиначів (112,1 ± 34,8 
та (101,9 ± 35,4) с) та розгиначів таза і стегон (96,4 ± 36,2 та 
(90,5 ± 36,2) с), функціональна оцінка наслідків переломів таза 
за шкалою Majeed (78,6 ± 4,4 та (76,2 ± 4,81) бала) в основній 
групі А була вищої за результати групи В.

The goal is to develop and test a program for early active rehabil-
itation of patients after osteosynthesis of unstable fractures using 
external fixation devices (EFD) with rods with multidirectional 
threads. Methods. The clinical and radiological examination pro-
tocols of 42 patients were studied, who were randomized into two 
groups: main A (n = 25) and control B (n = 17). In group A, rods 
with a multidirectional thread were used in the EFD and the ac-
tive early rehabilitation program developed by us was applied. In 
group B, rods in the EFD had a unidirectional thread; a standard 
rehabilitation program was prescribed. The control examination 
was carried out 3 months after surgery. Results. The developed plan 
of active early postoperative rehabilitation differed from the standard 
one in the presence of a  training program that corrected the  level 
of kinesiophobia and anxiety associated with the expectation of pain; 
in kinesiotherapy, the  following additional methods were used: in 
the 1st period — extended mobilization of the trunk muscles, ideo-
motor exercises, dosed load in a vertical position with the use of ad-
ditional support; in the 2nd — soft manual therapy techniques; in 
the 3rd - isometric exercises for the muscles of the lumbopelvic zone 
and the muscles of the pelvic floor. The average period of bed rest 
was (8.2 ± 3.7) days for group A and (16.9 ± 10.2) days for group 
B; p < 0.05. Conclusions. The developed technique had the follow-
ing effectiveness: during the  control examination after 3 months. 
all indicators (pain intensity according to VAS ((3.6  ± 1.8) cm in 
group A and (4.8 ± 1.8) cm in B), level of kinesiophobia according 
to Tampa TSK scale ((31.7 ± 9.8) points and 40.6 ± 11.4 respective-
ly), level of anxiety according to PASS-20 questionnaire (21.6 ± 9.4 
and (36.2 ± 8.9) points respectively), integral quantitative indicator 
of the degree of patient participation (full — in 24 and 12 % respec-
tively; moderately limited — 40 and 24 %; significantly limited — 28 
and 46 % respectively; nominal — 8 and 18 %), endurance of flexor 
muscles (112.1 ± 34.8 and (101.9 ± 35.4) s) and extensors of the pelvis 
and hips (96.4 ± 36.2 and (90.5 ± 36.2) s), the functional assessment 
of the consequences of pelvic fractures according to the Majeed scale 
(78.6 ± 4.4 and (76.2 ± 4.81) points) in the main group A was higher 
than the results of group B. Keywords. Unstable pelvic ring injury, 
external osteosynthesis with multidirectional threaded rods, physical 
rehabilitation, kinesiotherapy.

Ключові слова. Нестабільна травма тазового кільця, зовнішній остеосинтез зі стрижнями 
з різноспрямованою наріззю, фізична реабілітація, кінезіотерапія
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Вступ
Частота ушкоджень тазового кільця в різних 

країнах світу варіює від 20 до 34,30 випадків на 
100 000 населення [1]. Травми цієї локалізації 
складають майже 2–8 % від усіх переломів кісток 
скелета і у 25 % спостережень є складовою полі-
травми [2]. Несприятливі наслідки нестабільних 
ушкоджень тазового кільця досягають 40–60 %, 
супроводжуються стійким больовим синдромом, 
зниженням функціональних можливостей пояса 
нижніх кінцівок й опорно-рухової системи в ці-
лому, порушенням ходи, що призводить до інва-
лідизації та зниження якості життя цієї категорії 
пацієнтів [3].

Сучасні принципи лікування нестабільних 
ушкоджень тазового кільця засновані на най-
швидшій, переважно позавогнищевій стабілізації 
кісткових фрагментів із використанням стриж-
ньових апаратів зовнішньої фіксації (АЗФ) [4, 5]. 
Стабільна фіксація ушкоджень тазового кіль-
ця дозволяє вже в перші дні після остеосинте-
зу розпочати ранню реабілітацію пацієнта, яка 
спрямована на ранню мобілізацію, профілак-
тику ускладнень унаслідок гіподинамії (гіпос-
татична пневмонія, атонія кишківника, гіпо-
трофія м’язів, формування контрактур суглобів 
тощо), покращення функціональних результатів 
лікування [6, 7].  

Проте під час остеосинтезу нестабільних пе-
реломів таза стрижньовими АЗФ можливе ослаб
лення кріплення стрижнів [8], що  призводить 
до нестабільності металевої конструкції з над-
мірною рухливістю кісткових фрагментів, пору-
шенням процесів репаративної регенерації у зоні 
перелому [9] й пролонгуванню післяопераційної 
реабілітації. Нашими попередніми біомеханічни-
ми дослідженнями було доведено, що додаткову 
стабільність системі «тазова кістка – стрижень – 
апарат зовнішньої фіксації» надають стрижні 
з  різноспрямованою наріззю, які зовсім не ви-
кручувалися під час стендових циклічних знако
змінних навантажень, що імітували ходу, тоді як 
стрижні з наріззю в одному напрямку викручу-
валися на середню відстань (824 ± 112) мкм [10]. 
Клінічне використання стрижнів із різноспря-
мованою наріззю дозволило посилити металеву 
конструкцію та склало передумови для  розроб-
ки та наступного застосування програми ранньої  
активної реабілітації в післяопераційному періоді.    

Мета: розробити й апробувати програму ран-
ньої активної реабілітації пацієнтів після остео-
синтезу нестабільних переломів таза апаратами 

зовнішньої фіксації зі стрижнями з різноспрямо-
ваною наріззю. 

Матеріал і методи 
Дослідження схвалене комісією з питань ети-

ки та біоетики Харківського національного ме-
дичного університету від 12 травня 2026 р., про-
токол № 93 відповідно до ICH GCP, Ґельсінської 
декларації прав людини та біомедицини й законо-
давства України. Усі залучені пацієнти були озна-
йомлені з умовами проведення роботи, надали 
письмову згоду.

Матеріал дослідження — протоколи кліні-
ко-рентгенологічного обстеження 42 пацієнтів 
із переломами таза типу 61 В та 61 С, які про-
ходили лікування у комунальному некомерцій-
ному підприємстві (КНП) Харківської міської 
ради (ХМР) «Харківська міська лікарня швидкої 
та невідкладної медичної допомоги імені проф. 
О. І. Мещанінова» за період з 2006 по 2024 рік. Усі 
прооперовані мали супутні ушкодження, зокрема 
в опорно-руховій системі, із приводу яких про-
водилося відповідне лікування. Пацієнти випад-
ковою вибіркою були рандомізовані на дві групи: 
основну А (n = 25) і контрольну В (n = 17). У гру-
пі  А застосовували розроблену нами програму 
ранньої реабілітації. Особам із групи В призна-
чалася стандартна програма реабілітації для ран-
нього післяопераційного періоду цієї категорії 
хворих, прийнята в КНП ХМР «Харківська місь-
ка лікарня швидкої та невідкладної медичної до-
помоги імені проф. О. І. Мещанінова». Контроль-
не комплексне обстеження пацієнтів здійснювали 
через 3 міс. після хірургічного втручання.

Методи дослідження:
– клінічний із вивченням ортопедичного ста-

тусу, а також із визначенням витривалості м’язів-
згиначів (тест Killy: утримання положення на-
півсидячи, притулившись спиною до стіни зі 
зігнутими під кутом 90° колінними, кульшовими 
і надп’ятково-гомілковими суглобами не менше 
219 с) та розгиначів таза і стегон (утримування 
положення лежачи на животі, тримаючись рука-
ми за край кушетки, на якій знаходиться части-
на тулуба вище передніх верхніх остей клубових 
кісток, а сідниці та нижні кінцівки — без опори 
поза зоною кушетки — не менше 200 с); 

– рентгенологічний із визначенням типу та ме-
ханізму перелома таза; 

– опитувальники для оцінювання інтенсив-
ності післяопераційного болю за шкалою VAS, 
рівня кінезіофобії TSK за шкалою Тампа, рівня 
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тривоги та занепокоєння, пов’язаного з очікуван-
ням болю, за опитувальником PASS-20.

Нами розроблені такі методи:
– інтегральний кількісний показник ступеня 

участі пацієнта в реабілітаційному процесі за-
лежно від інтенсивність болю; ступеня кінезіо-
фобії й тривоги і занепокоєння, пов’язаних з очі-
куванням болю (5 балів; 0 = зовсім не обмежує; 
5 = дуже відчутно обмежує) з наступною інтер-
претацією отриманих результатів: 3–6 балів  — 
повноцінна участь; 7–9 — помірно обмежена; 
10–12 — значно обмежена; 13–15 балів — участь 
дуже відчутно обмежена, тобто номінальна; 

– «Анкета-опитувальник визначення до-
пустимого навантаження під час ранньої реабі-
літації пацієнтів з переломами кісток таза» для 
об’єктивізації визначення термінів початку ходь-
би за допомогою милиць і ступеня навантаження 
нижніх кінцівок. Вона містить такі блоки: а) «За-
гальна інформація» (вік; можливсть догляду в до-
машніх умовах; наявність коморбідних станів, 
зокрема остеопорозу, джерела хронічного болю; 
значення VAS, TSK, PASS-20; прагнення повер-
нутися до роботи; шкідливі звички, прийом ме-
дикаментозних препаратів, здатних вплинути на 
процес репаративної регенерації (цитостатики, 
кортикостероїди, імунодепресанти тощо)); б) «Ві-
домості про домінантну травму» (травма таза 
за класифікацією АО/ОТА; метод остеосинтезу, 
аналіз репозиції за критерієм Matta; проведення 
реанімаційних заходів у передопераційному пері-
оді); в) «Супутні переломи» (наявність супутніх 
переломів і ранніх післяопераційних ускладнень). 
Мінімально низький результат (32–34 бали) від-
повідав молодому віку (18–44 роки), відсутності 
коморбідності та залежності від тютюнопаління 
й алкоголю, ізольований перелом таза типа 61 В1, 
інтраопераційне відновлення анатомічних вза-
ємовідносин у тазовому кільці, відсутність після-
операційних ускладнень та кінезіофобії, страху 
очікування болю та низьку інтенсивність після-
травматичного больового синдрому; націленість 
пацієнта на повернення до попередньої роботи, 
можливості повного навантаження на нижні кін-
цівки під час користування милицями.

Функціональна оцінка наслідків переломів 
таза проводилася через 3 міс. після травми з ви-
користанням 100-бальної шкали Majeed, за якою 
визначається 5 ключових блоків функції тазової 
ділянки: біль (30 балів; 0 = сильний, 30 = відсут-
ність), здатність до ходьби (30 балів; 0 = не може 
ходити, 30 = < 10 хв, 20 = > 1 год), працездат-
ність (10 балів; 0 = не може працювати, 10 = повна 

працездатність) та сексуальна функція (10 балів; 
0 = сильно порушена, 10 = нормальна); 5) ста-
тистичні дослідження з визначенням відносних 
величин, середнього значення та стандартної 
помилки. Статистичну обробку даних прово-
дили за допомогою програмного забезпечення 
аналізу XLSTAT. Різницю між порівняльними 
значеннями визначали за допомогою критерію 
Стьюдента.  

Результати
Характеристика пацієнтів груп А і В подана 

в таблиці 1.
Усім пацієнтам проведене хірургічне ліку-

вання з урахуванням принципів damage cоntrоl 
surgery і damage cоntrоl оrthоpedics. Крижово-
клубове зчленування підлягало стабілізації АЗФ; 
переломи стегнової та плечової кістки — інтра-
медулярному блокуючому остеосинтезу. У разі 
зовнішнього остеосинтезу перелому таза в основ
ній групі А в АЗФ один стрижень мав правобічну 
нарізь, інший — лівобічну; у контрольній групі В  
стрижні мали односпрямовану нарізь.  

Із метою покращення функціональних резуль-
татів лікування нестабільних переломів таза роз-
роблено власну концепцію ранньої активної реа-
білітації цього контингенту хворих (рис. 1).

Таблиця 1
Демографічні показники хворих 

із нестабільними переломами таза

Показник Група

А  (n = 25) B  (n = 17)

Стать: 
  – чоловіча;
  – жіноча

11; 44 %
14; 56 %

6; 35 %
11; 65 %

Вік, роки 34,5 ± 14,9 38,8 ± 18,2
Механізм травми: 
  – дорожньо-транспортна пригода;
  – кататравма

19; 76 %
6; 24 %

12; 71 %
5; 29 %

Ушкодження тазового кільця:
  – розрив крижово–клубового 
зчленування;
  – перелом гілок лонної кістки;
  – перелом сідничної кістки;
  – перелом крижів

23; 92 %
24; 96 %
6; 24 %
3; 12 %

15; 88 %
15; 88 %
5; 29 %
1; 6 %

Поєднані ушкодження:
  – черепно–мозкова травма;
  – травма грудної клітки;
  – травма живота;
  – травма сечового міхура;
  – травма органів промежини;
  – травма опорно-рухової системи;
  – ушкодження верхньої кінцівки;
  – ушкодження нижньої кінцівки

22; 88 %
9; 36 %
12; 48 %
4; 16 %
3; 12 %
18; 72 %
5; 20 %
13; 52 %

12; 71 %
5; 29 %
8; 47 %
2; 12 %
1; 6 %

13; 76 %
4; 24 %
9; 52 %
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Згідно з цією концепцією, обсяг медичної 
реабілітації визначають внутрішні та зовнішні 
чинники. Внутрішні характеризують здатність 
кістки витримувати механічне навантаження, 
яке залежить від типу перелому; міцності кістки; 
стану оточуючих м’яких тканин, що утворюють 
навколокістковий м’язовий футляр; використано-
го методу остеосинтезу. Зовнішні фактори визна-
чають загальний стан організму постраждалого, 
який складається з показників фізичного стану, 
коморбідності, наявності шкідливих побутових 
звичок (тютюнопаління, вживання алкоголю, 
наркотиків) та біопсихосоціальних факторів (вік, 
стать, психічний стан, когнітивні здібності та 
здатність долати труднощі [11]).

Отже, нова методика активної ранньої реабілі-
тації хворих після хірургічного лікування неста-
більних ушкоджень таза включає: 

1) навчальну програму, спрямовану на корек-
цію кінезіофобії та страху і тривоги, пов’язаних із 
очікуванням болю, із метою підвищення ступеня 
участі пацієнта в реабілітаційному процесі з про-
веденням навчальних бесід щодо отриманої трав-
ми та її впливу на опорно-рухову систему, обсягу 

оперативного лікування, ефективності та безпеки 
програми кінезіотерапії;

2) програми кінезіотерапії з використанням 
різних засобів фізичної реабілітації, спрямованих 
на відновлення функціональних властивостей 
різних груп м’язів;

3) режиму допустимого вертикального наван-
таження на основі кількісної оцінки впливу внут
рішніх і зовнішніх факторів із непрямими показ-
никами механічної міцності кістки та загального 
стану пацієнта відповідно.

У найближчому післяопераційному періоді за 
ліжковим/палатним руховим режимом (період 1: 
2–3-тя доба – 2 тижні після втручання) програма 
фізичної реабілітації була спрямована на змен-
шення болю, профілактику респіраторних захво-
рювань, трофічних порушень шкірних покривів 
унаслідок тривалого ліжкового режиму, віднов-
лення обсягу рухів і  сили м’язів нижніх кінці-
вок, паравертебральних м’язів, сприяння ранній 
рухливості. 

У групі А післяопераційна реабілітація почи-
налася з навчальних бесід із пацієнтами. В обох 

Рис. 1. Блок-схема медичної реабілітації пацієнтів із політравмою з домінантним нестабільним ушкодженням таза
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групах застосовувалися такі реабілітаційні 
заходи: 

1) мобілізація м’язів тулуба та профілактика 
ускладнень через гіподинамію шляхом перевер-
тання у ліжку, перехід у напівлежаче положення 
кожні 2–3 год. У групі А додатково прооперовані 
виконували переміщення тулуба по ліжку вгору 
і вниз, мостик із підйомом таза вгору за допомо-
гою додаткової опори (балканської рами);

2) комплекс дихальних і загальнорозвиваль-
них вправ; 

3) відновлення обсягу рухів у суглобах ниж-
ніх кінцівок через виконання пасивно-активних 
рухів із підтягуванням по ліжку кожної п’яти 
до сідниці; виконання активних рухів прямими 
ногами; 

4) поновлення сили м’язів-згиначів і розгина-
чів стегна та гомілки шляхом застосування ізо-
метричних вправ середньої інтенсивності. У гру-
пі А додатково пацієнти виконували ізометричні 
вправи для прямих м’язів живота й сідничних 
м’язів; 

5) за наявності перелому стегнової кістки або 
кісток гомілки хворі групи А виконували ідео-
моторні вправи (подумки) для м’язів відповідного 
сегмента нижньої кінцівки. У  групі В програма 
реабілітації не містила вправи для м’язів оперова-
ного сегмента нижньої кінцівки. Ураховуючи той 
факт, що пацієнтам групи А додатково  призна-
чалися ізометричні вправи для м’язів передньої 
черевної стінки, тазового дна, сідничних м’язів; 
інтенсивність дихальних, загальнорозвиваючих 
та ізометричних вправ у групі В була вищою за 
таку у групі А для відповідності рівня наванта-
жень в обох групах;

6) пацієнти групи А за показами переводили-
ся у вертикальне положення без навантаження 
нижньої кінцівки зі сторони іпсілатеральної до  
ушкодження таза, із використанням додаткової 
опори. Можливість раннього навантаження ниж-
ніх кінцівок у хворих групи А була зумовлена 
підвищенням стабільності АЗФ за рахунок вико-
ристання стрижнів із різноспрямованою наріззю.  

Найбільше навантаження нижніх кінцівок 
у вертикальному положенні під час ходьби з до-
датковою опорою двома милицями (50–70 % від 
ваги тіла) застосовувалося в найближчому після-
операційному періоді у 5 осіб молодого віку (по 
32 бали за результатами «Анкети-опитувальни-
ка …»). Наявність додаткової опори сприяє без-
печності ходьби та підвищенню її якості та може 
компенсувати певну обмеженість функціональ-
них можливостей хворого в ранньому післятрав-

матичному періоді. Для основної кількості па
цієнтів методика післяопераційного ведення була 
традиційною з виключенням навантажування 
нижніх кінівок.  

Раннє допустиме навантаження нижніх кінці-
вок застосовувалося в групі А за умов самостій-
ної й безпечної ходьби, яка максимально нага-
дувала нормальну. Використання навантаження 
нижніх кінцівок величиною 50–70 % від ваги тіла 
під час вертикального положення в прооперова-
ного хворого було можливим у разі виконання 
наступних умов: максимально можливе виклю-
чення спотикань, зниження ризику падінь; ходьба 
на функціональну для пацієнта дистанцію та на 
прийнятній швидкості; параметри ходьби компен-
сують можливі фізичні обмеження, відповідають 
можливостям пацієнта. Ці заходи спрямовані на 
зниження ризику травм через надмірні наванта-
ження в період ранньої реабілітації.

У найближчому післяопераційному періоді за 
вільним руховим режимом (період 2: 2–6 тижнів 
після втручання) програма фізичної реабілітації 
була спрямована на відновлення сили м’язів по-
переково-тазової ділянки, нижніх кінцівок, обся-
гу рухів у суглобах, навчанню стоянню та ходьбі 
з  додатковою опорою. У обох групах продовжу-
вали застосовувати засоби фізичної реабілітації 
попереднього 1 періоду з більшою інтенсивністю. 
Із поступовим відновленням фізичного стану па-
цієнта заняття доповнювали вправами з опором 
та обтяженням. Орієнтувалися на відчуття хво-
рого; вправи виконувалися до почуття помірної 
втоми. Пацієнти групи В переводилися у верти-
кальне положення наприкінці 2 періоду; стояння 
та повільна ходьба здійснювалися без наванта-
ження нижньої кнцівки зі сторони ушкодження 
таза. У групі А додатково застосовуали м’які тех-
ніки мануальної терапії — постреципрокну ре-
лаксацію (ПРР) м’язів попереково-тазової зони за 
методикою K. Lewit [12] і редресацію післяопе-
раційних рубців м’яких тканин верхніх і нижніх 
кінцівок після хірургічної стабілізації відповід-
них переломів довгих трубчастих кісток.   

У післяопераційному періоді з вільним руховим 
режимом (період 3: 6–8 тижнів після втручання) 
програма кінезіотерапії розширювалася з вклю-
ченням спеціальних вправ на координацію, ізо-
метричних для м’язів попереково-тазової зони та 
м’язів тазового дна, високої інтенсивності; стабі-
лізувальних вправ на самоопір для м’язів нижніх 
кінцівок. Ізометричні вправи для м’язів попереко-
во-тазової ділянки та м’язів тазового дна сприя
ють стабілізації попереково-крижового відділу 
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хребта і крижово-клубових суглобів у разі вер-
тикальних навантажень. Особливо важливу роль 
відіграють м’язи тазового дна (піднімають задній 
прохід і куприкові), бо вони збільшують компре-
сійні навантаження на крижово-клубові суглоби 
і таким чином протидіють зсувним навантажен-
ням [13]. 

У ранньому післяопераційному періоді (4 пе
ріод: 8–10 тижнів після втручання) засоби фізич-
ної реабілітації спрямовані на покращення пос
туральної стабільності, рівноваги, основна увага 
приділялася покращенню максимальних силових 
можливостей нижніх кінцівок. Пацієнти здійс
нювали ходьбу на місці а також із сильним напру-
женням м’язів стегна; підйом сходами, ізотонічні 
вправи високої інтенсивності та на самоопір для 
м’язів попереково-тазової ділянки і нижніх кін-
цівок, активні вправи з повним діапазоном рухів 
з опором для м’язів нижніх кінцівок.  

Результати застосування програм ранньої реа
білітації пацієнтів з груп А і В з нестабільними 
переломами таза подано в таблиці 2.  

Як видно з таблиці 2, розроблена методика 
активної ранньої реабілітації пацієнтів із неста-
більними переломами таза довела свою ефек-
тивність. Результатом застосування навчальних 
бесід стала активна усвідомлена участь хворих 
основної групи в процесі лікування (повноцінна 
у 24 % спостережень у групі А та 12 % у групі 
В; помірно обмежена — 40 і 24 % відповідно; 
значно обмежена — 28 і 46 %; номінальна  — 8 
і 18  %), позитивний емоційний настрій вже на 
перших етапах відновлювального лікування.  

Додаткове застосування м’яких технік мануаль-
ної терапії у вигляді постреципрокної релакса-
ції та редресації фасцій, ідеомоторних вправ для 
оперованих верхніх і  нижніх кінцівок сприяло 
суттєвому зниженню рівня страху руху в кін-
цівках під час виконання кінезіотерапії (TSK 
31,7  ±  9,8 та (40,6  ±  11,4) балів відповідно), сут-
тєвому зниженню рівня тривоги та неспокою, 
пов’язаних з очікуванням болю (PASS 21,6 ± 9,4 
та (36,2 ±  8,9)  балів) та інтенсивності больового 
синдрому (VAS 3,6 ± 1,8 та (4,8  ±  1,8) см). Такі 
результати сприяли ранній активізації пацієнтів 
із можливістю вставати з опорою на милиці без 
повного навантаження кінцівки з оперованої сто-
рони на 3–4 добу після операції. Середній термін 
ліжкового режиму в пацієнтів склав (8,2 ± 3,7) діб 
для групи А та 16,9 ± 10,2 для В; р < 0,05. 

Обговорення
Першим етапом у відновлювальному лікуван-

ні постраждалих із нестабільним переломом таза 
є стабільний остеосинтез, який сприяє своєчас-
ному зрощенню кісткових фрагментів, а також 
забезпечує застосування активної ранньої фізич-
ної реабілітації. В основній групі А стабільність 
зовнішнього остеосинтезу була забезпечена ви-
користанням стрижнів із різноспрямованою на-
різзю, що виключало розхитування металевої 
конструкції за умов циклічних різнонаправлених 
навантажень [10], до яких відноситься і ходьба з її 
одно- та двоопорною фазами. Ми не зустріли в лі-
тературі відомостей щодо використання стрижнів 
із різноспрямованою наріззю з метою підвищення 
жорсткості АЗФ.

Однією з переваг нової методики активної 
ранньої реабілітації пацієнтів із нестабільними 
переломами таза ми вважаємо навчальну прог
раму, спрямовану на обізнаність постраждалого 
щодо своєї травми, обсягу й безпеки хірургічно-
го втручання та післяопераційної реабілітації. 
Доцільність навчальної програми обумовлена 
тим, шо після отримання гострої травми, нерідко 
з множинними та/або поєднаними ушкодження-
ми, у хворого виникають майже постійні джерела 
інтенсивного болю, що призводить до швидко-
го формування  кінезіофобії та страху і тривоги, 
пов’язаних з очікуванням болю [14]. Програми фі-
зичної реабілітації, які містять навчальні бесіди, 
спрямовані на купірування кінезіофобії, достат-
ньо широко застосовуються після ендопротезу-
вання великих суглобів [15], під час відновлення 
після спортивних травм [16, 17] та, безумовно, 
після ушкоджень опорно-рухової системи [18, 19]. 

Таблиця 2
Функціональні результати ранньої реабілітації 

хворих груп А і В через 3 міс. після травми

Показник Група

А (n = 25) В (n = 17)

VAS, см 3,6 ± 1,8 4,8 ± 1,8
TSK, бали 31,7 ± 9,8 40,6 ± 11,4
PASS, бали 21,6 ± 9,4 36,2 ± 8.9
Участь пацієнта у реабілітацій-
ному процесі (бали):
  – I (3–6);
  – II (7–9);
  – III (10–12);
  – IV (13–15)

6; 24 %
10; 40 %
7; 28 %
2; 8 %

2; 12 %
4; 24 %
8; 46 %
3; 18 %

Тест витривалості м’язів-
згиначів таза і стегон Killy, с 112,1 ± 34,8 101,9 ± 35,4

Тест витривалості м’язів-
розгиначів таза і стегон, с 96,4 ± 36,2 90,5 ± 36,2

Шкала Majeed, бали 78,6 ± 4,4 76,2 ± 4.81
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Позитивний ефект навчальних програм реєст
рується незалежно від тривалості занять [18]. 

Нестабільні переломи таза типу В та С харак-
теризуються переважно асиметричним ушкод
женням м’язів попереково-тазової ділянки та 
нижніх кінцівок зі сторони дії травмуючої сили. 
Проте ми вважаємо за необхідне застосуван-
ня лікувальних вправ для оптимізації функціо
нальних можливостей м’язів як з травмованої, 
так і з контралатеральної сторони. Така ситуація 
пояснюється фактом того, що м’язи сторони, про-
тилежної до ушкодженої, під час стояння й особ
ливо ходьби будуть зазнавати більших функціо
нальних навантажень через післятравматичне 
зниження сили й витривалості скомпрометованої 
мускулатури. Застосування фізичних вправ для 
м’язів кінцівок із травмованої та контралатераль-
ної сторони сприяє ефективності відновлюваль-
ного лікування в післятравматичному періоді 
[6, 20, 21]. 

Відновлення самостійної ходьби або ходь-
ба з  мінімально можливою додатковою опорою, 
покращення статичного й динамічного балансу 
тіла, підвищення витривалості м’язів, віднов-
лення функціональної активності в повсякден-
ному житті в осіб після нестабільних переломів 
таза розглядається як довгострокова мета прог
рам фізичної реабілітації цього контингенту хво-
рих  [22]. Останнім часом усе більше фахівців 
віддають перевагу ранньому дозованому наван-
таженню, яке прискорює процеси репаративної 
регенерації в зоні перелому, сприяє оптимізації 
функціонального стану м’язів тазової ділянки та 
нижніх кінцівок [22, 23]. Використання активних 
реабілітаційних програм у післяопераційному 
періоді дозволяє прискорити відновлення функ-
ціональних можливостей опорно-рухової систе-
ми пацієнтів, які зазнали нестабільного перелому 
таза [22–25].

Висновки
Розроблена нова методика медичної реабіліта-

ції пацієнтів із нестабільними переломами таза, 
яка включає: а) використання стрижнів із різно-
спрямованою наріззю в АЗФ, що посилює ста-
більність металевої конструкції; б) застосування 
нової програми активної фізичної реабілітації, 
яка складається з навчальної програми, спрямо-
ваної на корекцію кінезіофобії та страху і тривоги, 
пов’язаних з очікуванням болю; програми кінезіо-
терапії з використанням різних засобів фізичної 
реабілітації, спрямованих на відновлення функ-

ціональних властивостей різних груп м’язів; ре-
жиму допустимого вертикального навантаження. 

Порівняльний аналіз результатів використан-
ня нової та стандартної програм фізичної реабілі-
тації показав ефективність розробленої активної 
ранньої післяопераційної реабілітації пацієнтів 
із нестабільними переломами таза. Під час конт
рольного огляду через 3 міс. після операції всі 
досліджені показники: інтенсивність тазового 
болю за VAS ((3,6 ± 1,8) см у групі А та 4,8 ± 1,8 
у групі В), рівень кінезіофобії за шкалою Тампа 
TSK ((31,7 ± 9,8) балів та 40,6 ± 11,4 відповідно), 
рівень тривоги і занепокоєння, пов’язаного з очі-
куванням болю, за опитувальником PASS-20 
((21,6 ± 9,4) балів та 36,2 ± 8.9), інтегральний кіль-
кісний показник ступеня участі пацієнта в реабі-
літаційному процесі (повноцінна  у 24  та 12 % 
відповідно; помірно обмежена — 40 і 24 %; значно 
обмежена — 28 і 46 %; номінальна — 8 і 18 %), 
витривалість м’язів-згиначів ((112,1  ±  34,8)  с та 
101,9 ± 35,4 відповідно) та розгиначів таза і стегон 
((96,4 ± 36,2) с та 90,5 ± 36,2), функціональна оцін-
ка наслідків переломів таза за шкалою Majeed 
((78,6 ± 4,4 ) балів та 76,2 ± 4,81) в основній групі А 
були дещо кращими за результати контрольної В.

Конфлікт інтересів. Автор декларує відсутність конф
лікту інтересів. 

Перспективи подальших досліджень. У подальших 
дослідженнях перспективним є порівняльне дослідження 
функціональних результатів ранньої реабілітації хворих із 
нестабільними переломами тазового кільця після хірургіч-
ного лікування з використанням зонішнього остеосинтезу 
АЗФ та накісткового остеосинтезу металевими пластинами.

Інформація про фінансування. Зовнішнього фінансу-
вання дослідження не отримувало.
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