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Литовченко В.О., Свєрчкова О.В., Калмиков С.А., Парфанюк Т.М. 

Харківська державна академія фізичної культури, м. Харків, Україна 
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Вступ. На сьогодні в Україні велика кількість осіб молодого та середнього 

віку із посттравматичними нейропатіями, як військових так і цивільних 

внаслідок бойових дій. Малогомілковий нерв є основним нервом, що іннервує 

нижню кінцівку. Причини його ушкодження: травматичні та нетравматичні. 

Нерв забезпечує як чутливість, так і рухові функції. Рухова функція полягає в 

тильному згинання стопи та розгинанні великого пальця, еверсії стопи. 

Основними симптоми ушкодження нерву є: порушення функції (парез або 

параліч), чутливості та трофічних функцій, больовий синдром. Методи 

лікування: консервативний (ортезування та фізіотерапевтичне втручання) та 

оперативний (за показниками електроміографії). 

Фізіотерапевтичне втручання грає важливу роль у реабілітаційно-

відновному лікуванні посттравматичної нейропатії малогомілкового нерва при 

обох методах лікування. Фізична терапія спрямована на зменшення запалення, 

скутості, функції та нейропатичного болю за допомогою підбору терапевтичних 

вправ, мобілізаційних технік та електротерапії. Отже, розробка 

фізіотерапевтичних програм для даної категорії на сьогодні є дуже актуальним. 

Мета дослідження – науково обґрунтувати, розробити й оцінити 

ефективність фізіотерапевтичної програми для чоловіків з посттравматичними 

нейропатіями малогомілкового нерва на довготривалому періоді реабілітації. 

Матеріал та методи дослідження. Рівень структури та функції згідно з 

МКФ визначали за допомогою інтерв’ю, огляду, візуально-аналогової шкали 

болю (ВАШ), мануального м’язового тестування. Рівень активності та участі 

визначали за допомогою тесту «Встань та йди», індексу Бартела. Метод 

статистичної обробки отриманих результатів проводився з допомогою 

програмного забезпечення Microsoft Excel (версія 2016). 

Під нашим спостереженням знаходилося 20 чоловіків 

(військовослужбовців) від 32 до 56 років, на базі центрального шпиталю 

Міністерства внутрішніх справ України (Міжнародна організація «Mehad») м. 

Київ. Чоловіки були за методикою випадкових чисел розділені на 2 групи – 

контрольну (КГ) та основну (ОГ), в кожній групі – по 10 осіб. Середній вік в 

основній групі склав 43,00±2,17, а в контрольній – 41,90±2,13 роки. За 

загальними характеристиками, наявністю супутньої патології основна та 

контрольна групи були однорідні. Чоловікам основної групи заходи фізичної 
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терапії проводилися за розробленою нами програмою, особам контрольної 

групи – за загальноприйнятими рекомендаціями Міністерства охорони здоров’я 

України. 

Результати та їх обговорення. Первинне реабілітаційне обстеження 

проводилось нами через 5-7 тижнів після оперативного лікування. За 

результатами інтерв’ю всі чоловіки скаржились на сильний невропатичний біль, 

тому ми протестували їх за «Візуально-аналоговою шкалою болю». Результати 

обстеження показали наявність больових відчуттів на рівні 8,60±0,27 балів в 

ОГ, та 8,50±0,42 балів. Отже отримані показники свідчать про сильний рівень 

відчуття нейропатичного болю обстежуваних. За даними інтерв’ю встановлено, 

що скарги на наявність больового синдрому при активних та пасивних рухах та 

у стані спокою спостерігали у 100% чоловіків. Для зменшення нейропатичного 

болю чоловікам призначали анальгетики. 

Статистично значущої різниці показників сили усіх досліджуваних м’язів 

за мануальним м’язовим тестуванням в обох групах не спостерігалось (р>0,05). 

За результатами тесту «Встань та йди» у чоловіків виявлено переважно 

незалежну здатність до переміщення в ОГ у 20% осіб, в КГ - 10 %; порушену 

здатність до переміщенні виявлено в ОГ у 80 % осіб, а в КГ – у 90 %. Методичні 

вказівки: при проведенні тестування усі чоловіки проходили відстань 3 метри з 

ортезом на нижній кінцівці. 

За результатами первинного показників осіб за індексом активності 

Бартела встановлено мінімальне обмеження щоденної активності в обох групах 

за загальним балом тестування. Слід зауважити, що даний індекс ми обрали для 

оцінки таких розділів як одягання та подолання сходів. В ОГ 100% чоловіків 

мали залежність від сторонньої допомоги щодо одягання (скарги на 

неможливість одягання шкарпеток та взування, насамперед через сильний 

нейропатичний біль та м’язову дисфункцію), (оцінка за розділом 0 балів), 20% 

осіб наголошували, що їм потрібна певна допомога при подолання сходів (вони 

оцінили цей розділ у 5 балів). 

Розроблена програма для ОГ передбачала використання кінезотерапії з 

урахуванням короткотермінових цілей у SMART-форматі та фізіотерапії 

Глобальна мета фізіотерапевтичної програми: Досягти самостійної 

ходьби в ортезі без больових відчуттів на відстань 2-3 км через 1,5-2 місяця. 

Для досягнення мети ми встановили наступні цілі реабілітаційних циклів. 

Ціль циклу 1: Пацієнт зможе пройти відстань 500 м в ортезі з рівнем 

больових відуттів за ВАШ 3-4 бали через 4 тижні. 

Ціль циклу 2: Пацієнт зможе самостійно одягати шкарпетки та взуття 

через 1,5 місяця  

Комплекс вправ кінезотерапії включав: активно-пасивні вправи на слінг-

системі для стопи, вправи на апараті безперервної розробки суглобів, ходьбу на 



Мультидисциплінарний підхід у фізичній реабілітаційній медицині    

 

91 

біговій доріжці, терапевтичні вправи для повсякденної активності. 

Кінезотерапію проводили 5 разів на тиждень по 40-60 хвилин. 

Апаратна фізіотерапія. Транскутанна електрична стимуляція нервів 

(TENS) на апараті ЕМС Compex 8.0., електроди навколо вогнища болю, частота 

100 Гц, сила струму до відчуття поколювання. Тривалість процедури 20 хв., 

через день, 12-16 процедур. 

Чоловіки КГ займалися за загальноприйнятими рекомендаціями МОЗ 

України. Кінезотерапія включала використання на фоні загальнорозвиваючих, 

дихальних вправ, спеціальних вправ активно-пасивних вправ для стопи у 

вихідних положеннях стоячи та сидячи, вправи на велотренажері, ходьби. 

Тривалість заняття 40-60 хвилин, 5 разів на тиждень. 

Апаратна фізіотерапія. Транскутанна електрична стимуляція нервів 

(TENS) на апараті ЕМС Compex 8.0., електроди навколо вогнища болю, частота 

100 Гц, сила струму до відчуття поколювання. Тривалість процедури 20 хв., 

через день, 12-16 процедур. 

Додержувалися наступної послідовності призначення фізіотерапевтичних 

заходів: спочатку заняття кінезотерапієй, а через 30-40 хвилин – транскутанна 

електрична стимуляція нервів (TENS). 

Повторне реабілітаційне обстеження проводили через 2 місяці 

застосування фізіотерапевтичних програм. При повторному дослідженні оцінка 

больового відчуття за ВАШ в ОГ складала 5,20±0,24балів, а в КГ – 6,90±0,27. 

Середні показники рівня болю в ОГ зменшились на 3,4 бали, а в КГ - тільки на 

1,6 бали. Слід зазначити, що при повторному дослідженні 20% чоловіків ОГ 

зазначили, що зменшили дозу прийому анальгетиків протягом дня. 

Показники сили досліджуваних м’язів оперованої кінцівки майже не 

змінились під впливом фізіотерапевтичного втручання порівняно з початковим 

періодом (р>0,05), статистично значущої різниці між групами при повторному 

дослідженні також не спостерігали (р>0,05). Аналізуючи показники ММТ 

досліджуваних м’язи, відсутність динаміки показників пов’язана з тим, що на 

основі анатомо-фізіологічних особливостей нервової системи, клініко-

функціонального стану осіб та протоколів відновного лікування над 

відновленням м’язової сили починають працювати пізніше, тому ми не ставили 

такої короткотермінової цілі, а отже, не використовували терапевтичних вправ 

для цього в програмі фізіотерапевтичного втручання. 

При повторному обстеженні чоловіків за тестом «Встань та йди» 

встановлено переважно незалежну здатність до переміщення в ОГ у 80 % осіб, в 

КГ - 60%; порушену здатність до переміщення в ОГ у 20%, а в КГ – у 40 % осіб. 

Різниця між показниками осіб обох груп статистично достовірна (р<0,05).  

Результати аналізу показників повторного обстеження чоловіків за 

індексом активності Бартела свідчили, що за загальним балом тестування в у 
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осіб обох груп встановлено мінімальне обмеження щоденної активності: в ОГ у 

100% осіб показник 100 балів, а в КГ – у 60% - 100 балів, а у 40% - 95 балів.  

Отже, чоловіки ОГ мали незалежність від сторонньої допомоги при 

одяганні шкарпеток та взуття (оцінка за розділом 10 балів), а 40% чоловіків КГ 

наголошували, що потребують допомоги, але в змозі самостійно справитись 

наполовину (оцінка за розділом 5 балів). Щодо подолання сходів усі чоловіки 

обох груп при повторному дослідженні робили це самостійно (в ортезі). 

Висновки. Таким чином, застосування програм фізичної терапії при 

посттравматичній нейропатії малогомілкового нерва дозволило більшою мірою 

знизити больовий синдром, покращити клініко-функціональний стан нижніх 

кінцівок та якість життя: а саме, досягти ходьби на певні відстані з мінімальним 

рівнем нейропатичного болю та безболісного одягання шкарпеток та взуття. 

При цьому показники осіб основної групи, які займалися за запропонованою 

нами фізіотерапевтичною програмою, були достовірно кращими, ніж у 

контрольній групі (р<0,05), окрім показників сили м’язів (р>0,05). 


