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Knee arthroplasty can significantly improve the quality of life 
of patients with knee osteoarthritis. About 20 % of patients af-
ter knee arthroplasty unsatisfied with surgical treatment results. 
One of the factors that reduces the unsatisfactory results is the use 
of new rehabilitation technologies. Objective. Investigate the feasi-
bility and effectiveness of the proposed rehabilitation system within 
2–3 months after knee arthroplasty. Methods. A prospective study 
of two groups of patients with osteoarthritis after knee arthroplasty 
was conducted. The group БР consisted of 28 patients who did not 
undergo special rehabilitation treatment. The group Р consisted 
of 30 patients who underwent special rehabilitation treatment in 
the hospital within 2–3 months after surgery. The groups were com-
parable in terms of age and body mass index. Flexion and exten-
sion angles of the operated knee were measured in patients of both 
groups within 2–3 and 5–6 months after surgery. The course 
of special rehabilitation treatment included: massage of the mus-
cles of the lower back, buttocks, thighs, leg and foot on the ope­
rated side; performing special physical exercises twice a day for 
two weeks. Methods of non­parametric statistics were used to pro-
cess the results. The statistical significance of the differences for 
unrelated samples was checked using the Mann­Whitney U­test 
(CMU), for the connected ones, the Wilcoxon test (CV). Results. 
After a course of rehabilitation, in group Р the flexion angle rate 
increased 1.3 times and amounted to 90° (90°; 100°) (КВ, р < 0.01). 
In group БР during the same period the flexion angle rate under-
went a partial regression, amounting 100° (100°; 110°). The rate 
of extension angle in both groups Р did not change. But in group Р, 
in all patients who had a deficiency of extension angle of the ope­
rated knee, it disappeared. In group БР, in all patients who had 
deficiency of extension angle of the operated knee, it decreased 
slightly, but did not disappear. Conclusions. The use of proposed 
rehabilitation treatment within 2–3 months after knee arthroplasty 
restores the volume of movements in the operated knee, reduces 
the risk of contracture of the operated joint (especially extension 
contracture) and restores the normal stereotype of walking. Key 
words. Rehabilitation, knee arthroplasty, restore joint function, 
massage, physical exercises.

Ендопротезування колінного суглоба дозволяє значно поліп-
шити якість життя пацієнтів з остеоартритом. Проте 
близько 20 % із них не задоволені результатами хірургіч-
ного лікування. Одним із підходів для зниження відсотка 
незадовільних результатів є застосування нових техноло-
гій реабілітації. Мета. Дослідити доцільність та ефектив-
ність використання запропонованої системи реабілітації 
в терміни 2‒3 міс. після ендопротезування колінного сугло-
ба. Методи. Проведено проспективне дослідження пацієн­
тів після ендопротезування колінного суглоба з приводу 
остеоартриту. До групи БР увійшли 28 пацієнтів без курсу 
реабілітації в умовах стаціонару; Р — 30 осіб, які пройшли 
його через 2‒3 міс. після операції. Групи були порівнянні за 
віком та індексом маси тіла. Оцінювали показники кута 
згинання та розгинання в оперованому колінному суглобі 
через 2‒3 і 5‒6 міс. після операції. Курс реабілітаційного 
лікування включав: масаж м’язів попереку, сідниць, стег-
на, гомілки та стопи на оперованій стороні; спеціальні 
фізичні вправи двічі на день протягом двох тижнів. Для 
опрацювання результатів використано методи непара-
метричної статистики. Для визначення статистичної 
значущості відмінностей незв’язаних вибірок застосова-
но критерій Манна­Уїтні (КМУ), пов’язаних — Вілкоксона 
(КВ). Результати. Після курсу реабілітаційних заходів 
в умовах стаціонару в групі Р показник кута згинання збіль-
шився в 1,3 разу і склав 90° (90°; 100°) (КВ, р < 0,01). У групі 
БР за цей самий проміжок часу зазначений показник за-
знав часткову регресію, склавши 100° (100°; 110°). Показник 
кута розгинання в групах істотно не змінився. Усі пацієн-
ти групи Р із дефіцитом розгинання колінного суглоба його 
позбулися, а в групі БР він лише незначно зменшився, але 
все одно зберігся. Висновки. Використання запропонованої 
системи реабілітаційного лікування в терміни 2‒3 міс. піс-
ля операції ендопротезування колінного суглоба дає змогу 
ефективно відновити обсяг рухів у прооперованому суглобі, 
знизити ризик виникнення контрактури (особливо на розги-
нання) та відновити нормальний стереотип ходьби.

Ключові слова. Реабілітація, ендопротезування колінного суглоба, відновлення функції суглоба,  
масаж, гімнастика
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Вступ
Остеоартрит колінного суглоба — це захво-

рювання, яке діагностується досить часто, досить 
суттєво погіршує якість життя та обумовлює, на-
самкінець, хірургічне лікування. Ендопротезу-
вання колінного суглоба — одна з найпоширені-
ших операцій, яка дає змогу значно поліпшити 
якість життя таких пацієнтів. Лише у Великобри-
танії таких утручань виконують понад мільйон 
на рік [1] і їхня кількість зростатиме надалі [2].

Після ендопротезування колінного суглоба 
вдається зменшити біль і відновити функцію на-
віть у хворих із пізніми стадіями остеоартриту. 
Проте близько 20 % осіб залишаються незадово-
леними результатами хірургічного лікування [3]. 
Часто в таких пацієнтів після операції спостері-
гають дефіцит сили m. quadriceps femoris, конт-
рактури колінного суглоба, зменшення дистанції 
ходьби та швидкості пересування сходами порів-
няно зі здоровими людьми, порушення стереоти-
пу ходьби [4, 5]. Імовірно, це пов’язано з недостат-
нім відновленням функціональних можливостей 
опорно-рухової системи за умов використання 
наявних систем реабілітації. Деякі дослідники 
вважають, що реабілітація після ендопротезу-
вання не має будь-яких переваг у довгостроковій 
перспективі [4, 6]. Вони впевнені, що інтенсивні-
ша реабілітація з використанням вправ зі зростаю-
чим опором і на збільшення сили м’язів може знач-
но поліпшити функціональний стан пацієнта без 
шкоди для прооперованого суглоба [7‒9].

Останнім часом з’явилась гіпотеза «м’язових 
ланцюгів» T. Myers про функціональний і струк-
турний взаємозв’язок різних м’язів і зв’язок, які 
мають спільні місця прикріплення [10]. Виходячи 
з неї, ми припустили, що використання фізичних 
вправ і масажу з метою впливу не лише на м’язи 
та зв’язки, які безпосередньо здійснюють рухи 
в колінному суглобі, а й на «м’язові ланцюги» 
буде ефективним у таких пацієнтів, особливо для 
відновлення обсягу рухів на розгинання, коли 
має значення навіть кілька градусів. Повернення 
функції розгинання колінного суглоба дуже важ-
ливо для відновлення вертикального положення 
тіла та стереотипу ходьби [4, 5].

Мета: дослідити доцільність та ефективність 
застосування запропонованої системи реабіліта-
ції в терміни 2‒3 міс. після ендопротезування ко-
лінного суглоба.

Матеріал і методи
Матеріали роботи обговорені та схвалені на 

засіданні комітету з біоетики при ДУ «ІПХС  

ім. проф. М. І. Ситенка НАМН України» (прото-
кол № 164 від 18.04.2017).

Проведено проспективне дослідження двох груп 
пацієнтів, яким виконано ендопротезування ко-
лінного суглоба з приводу остеоартриту в кліні-
ці ортопедичної артрології та ендопротезування 
ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка НАМН Укра-
їни». До І групи (БР) увійшли 28 пацієнтів без 
реа білітаційного лікування в умовах стаціонару  
інституту; до ІІ (Р) віднесено 30 осіб, які пройшли 
курс реабілітації через 2‒3 міс. після операції. 
Групи були порівнянні за віком та індексом маси 
тіла (ІМТ): у групі БР вік пацієнтів становив 60 
(52; 64) років, ІМТ 34,9 (31,6; 37,9) кг/м2; Р — 60,9 
(54; 67) років і 34,4 (32,4; 38,7) кг/м2 відповідно.

Після хірургічного лікування пацієнтів обох 
груп навчили комплексу гімнастики для виконання 
в домашніх умовах кожен день самостійно. На конт-
рольному огляді через 2‒3 міс. після операції хворим, 
у яких визначено ризик розвитку контрактури колін-
ного суглоба, було запропоновано пройти курс реабі-
літаційного лікування в умовах стаціонару. 

Реабілітаційне лікування передбачало:
‒ масажу м’язів попереку, сідниць, стегна, го-

мілки та стопи на оперованій стороні. Увагу при-
діляли прийомам, які спрямовані на розтягнення 
місць кріплення таких м’язів і зв’язок: m. tibialis 
anterior, m. fibularis longus, longus plantar ligament, 
m. quadriceps femoris, m. biceps femoris, mm. adductor 
brevis, longus, magnus, m. fascia latae [10];

‒ фізичних вправ двічі на день протягом двох 
тижнів (табл. 1‒4), які спрямовані на відновлення 
обсягу рухів, збільшення сили і витривалості 
м’язів: m. quadriceps femoris, m. biceps femoris, 
m. soleus, m. gastrocnemius, mm. adductor brevis, 
longus, magnus, m. erector spinae, mm. gluteus 
medius, maximus, m. iliopsoas, m. quadratus 
lumborum, m. transversus abdominis. 

Тренували не лише м’язи, які беруть участь 
у згинанні та розгинанні колінного суглоба, 
а й ті, що забезпечують стабільне вертикальне 
стояння (двохопорне й одноопорне), правильний 
стереотип ходьби в усіх фазах кроку [11]. У наш 
комплекс добавлені вправи, які відновлюють 
нейром’язовий контроль і координоване м’язове 
скорочення, необхідні для вертикального одно- 
і двохопорного стояння та рівномірного наванта-
ження кульшових і колінних суглобів [12, 13].

Вправи з балансувальною півсферою, фітнес-
гумкою та підставкою спрямовані на тренування 
координованого скорочення м’язів стабілізаторів 
вертикального положення тіла та відновлення 
правильного стереотипу ходьби [13] (табл. 2).
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У табл. 3 наведено реабілітаційні вправи на ліж-
ку, спрямовані на тренування m. quadratus lumborum, 
m. quadriceps femoris, m. biceps femoris та ін. 

У табл. 4 подано реабілітаційні вправи, що ви-
конуються стоячи та спрямовані на відновлення 
стереотипу ходьби.

 Оцінювали показники кута згинання та роз-
гинання в прооперованому колінному суглобі че-
рез 2‒3 і 5‒6 міс. після операції. 

Для опрацювання отриманих результатів вико-
ристано методи непараметричної статистики паке-
та програм загального призначення STATISTICA 

(License Number: 139-956-866). Для визначення 
статистичної значущості відмінностей незв’язаних 
вибірок застосовано критерій Манна-Уїтні (КМУ), 
пов’язаних — Вілкоксона (КВ).

У тексті числові показники подані у вигляді 
Me (LQ; UQ), де Me — медіана, LQ — нижній 
квартиль,; UQ — верхній.

Результати та їх обговорення
На момент початку проведення реабілітацій-

ного лікування показник кута згинання проопе-
рованого коліна в групі Р становив 70° (70°; 80°), 
БР — 110° (90°; 110°). 

Таблиця 1
Вправи реабілітаційного комплексу з фітнес м’ячом на відновлення нейром’язового контролю 

та координованого м’язового скорочення

Зображення Опис

1. Початкове положення (ПП) лежачи на спині, ноги на м’ячі, руки уздовж тулу-
ба. Підняти таз догори, намагаючись вирівняти тулуб. Виконувати 5‒10 разів.
Вправа спрямована на збільшення кута розгинання в колінному суглобі, тре-
нування m. quadriceps femoris, m. biceps femoris, m. soleus, m. gastrocnemius, 
mm. gluteus medius, maximus, m. erector spinae

2. ПП лежачи на спині, ноги на м’ячі, руки вздовж тулуба. Підняти таз дого-
ри, та утримувати його в цьому положенні впродовж вправи.
Праву ногу підняти на 50°. Повернутися в ПП. Те саме виконати лівою ногою. 
Виконувати 5‒10 разів.
Вправа спрямована на тренування m. quadriceps femoris, m. biceps femoris, 
m. soleus, m. gastrocnemius, mm. gluteus medius, maximus, m. erector spinae, 
mm. adductor brevis, longus, magnus
3. ПП лежачи на спині, ноги на м’ячі, руки вздовж тулуба. Підкочувати м’яч 
до сідниць, згинаючи ноги в колінних суглобах. Виконувати 5‒10 разів.
Вправа спрямована на тренування m. quadriceps femoris, m. biceps femoris, 
m. soleus, m. gastrocnemius, mm. gluteus medius, maximus, m. transversus 
abdominis

4. ПП стоячи навколішки, спираючись передпліччями на м’яч. Підкотити 
його до колінних суглобів. Виконувати 5‒10 разів.
Спрямована на тренування m. erector spinae, mm. gluteus medius, maximus, 
m. quadratus lumborum, збільшення кута згинання в колінному суглобі

5. ПП лежачи спиною на м’ячі, ноги зігнуті в колінних суглобах. Відкочувати 
м’яч уперед і назад, ліворуч і праворуч.
Виконувати 5‒10 разів.
Спрямована на тренування m. quadratus lumborum, m. erector spinae, 
mm. gluteus medius, maximus, m. quadriceps femoris, m. biceps femoris

6. ПП лежачи животом на м’ячі. Підіймати почергово праву та ліву ноги. Ви-
конувати 8‒10 разів.
Спрямована на збільшення кута розгинання в колінному суглобі та осьової 
стабільності тулуба

7. ПП лежачи животом на м’ячі. 8‒10 разів підіймати почергово праву та ліву 
руки. 
Вправа спрямована на збільшення кута розгинання в колінному суглобі 
й осьової стабільності тулуба

8. ПП лежачи животом на м’ячі, підіймати одночасно праву ногу та руку. 
Повернутися в ПП. Те саме виконати лівою ногою та рукою. Виконувати 
8‒10 разів.
Вправа спрямована на укріплення m. quadriceps femoris, m. biceps femoris, 
m. soleus, m. gastrocnemius, m. erector spinae, mm. gluteus medius, maximus
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Таким чином, початковий статус групи БР за 
показником кута згинання прооперованого колі-
на був істотно вищим, ніж у групі Р. Відміннос-
ті мали статистично значущий характер (КМУ, 
р < 0,01).

Стосовно початкових значень показника кута 
розгинання статистично значущих відмінностей 
між групами не виявлено: група Р — 0° (0°; 0°), гру-
па БР — 0° (0°; 5°), але в обох групах були пацієнти 
з дефіцитом розгинання прооперованого коліна. 

Після курсу реабілітаційних заходів в умо-
вах стаціонару в групі Р показник кута згинан-
ня збільшився в 1,3 разу (КВ, р < 0,01) (рисунок), 
а у групі БР показник зазнав часткову регресію, 
склавши 100° (100°; 110°) (зміни статистично 
незначущі).

Показник кута розгинання в у групі Р ста-
новив 0° (0°; 0°), а у групі БР склав 3° (0°; 3°). 
Тобто можемо зазначити, що статистичних змін 
майже не відбулося. 

Таблиця 2
Вправи реабілітаційного комплексу з балансувальною півсферою, фітнес-гумкою та підставкою

Зображення Опис

1. ПП стоячи на півсфері, утримувати рівновагу 5 хв

2. ПП стоячи на півсфері, присісти до кута 145°‒150°. Повернутися в ПП. Повторю-
вати 5‒10 разів

3. ПП стоячи однією ногою на півсфері, іншою — на підставці, утримувати рівно-
вагу. Переносити поступово вагу тіла з однієї ноги на іншу. 
Виконати 8‒10 разів, потім повторити з іншого боку 

4. ПП стоячи на підставці, зробити крок убік, спираючись правою ногою праворуч 
від підставки. Повернутися в ПП. Те саме — в інший бік. 
Виконувати вправу 8‒10 разів

5. ПП — ноги фіксовані фітнес-гумкою. Йти перед дзеркалом, імітуючи широку ходу, 
із напівзігнутими колінами. 
Виконувати 5‒10 хв
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Таблиця 3
Вправи реабілітаційного комплексу на ліжку

Зображення Опис

1. ПП лежачи на правому боці, праву руку підкласти під голову, праву ногу зігнути в коліні. 
Ліву ногу відвести на 30° догори. Повернутися в ПП 
Виконати 8‒10 разів, потім повторити з іншого боку. 
Вправа спрямована на тренування m. quadratus lumborum, m. quadriceps femoris, m. biceps 
femoris, mm. adductor brevis, longus, magnus, m. iliopsoas

2. ПП лежачи на боку, ноги зігнуті в колінних суглобах. Виконати відведення лівої ноги вбік 
50 разів.
Те саме повторити з іншого боку.

Таблиця 4
Реабілітаційні вправи в положенні стоячи

Зображення Опис Зображення Опис

1. ПП стоячи, зробити 
крок назад лівою ногою 
та зігнути її в колінно-
му суглобі. Повернутися 
в ПП. Повторити іншою 
ногою.
Виконувати по 10 разів

6. Стоячи перед дзер-
калом зігнути пра-
ву ногу в колінному 
суглобі до кута 90°. 
Утримувати рівновагу 
впродовж 30 с. Повто-
рити з лівою ногою

2. ПП стоячи перед 
дзеркалом. Відвести 
ногу в сторону на 30°. 
Повернутися в ПП, пов-
торити іншою ногою.
Виконувати по 10 разів

7. Стоячи перед дзер-
калом відвести ліву 
ногу вбік до кута 30°, 
утримуючи рівнова-
гу, потім уперед і на-
зад. Виконати 6 разів. 
Повторити з правою 
ногою

3. ПП стоячи правим бо-
ком біля стіни. Підняти 
коліно правої ноги під 
кутом 30° та тиснути 
стегном на стіну впро-
довж 10 с. Повернутися 
в ПП, повторити іншою 
ногою.
Виконати 10 разів

8. Ходити по лінії 
впродовж 5‒8 хв

4. ПП стоячи перед дзер-
калом. Перенести вагу 
тіла на одну ногу, дру-
гу максимально зігнути 
в колінному суглобі. По-
вернутися в ПП, повто-
рити іншою ногою.
Виконати 10 разів

9. Ходити з максималь-
ним підняттям ніг, 
згинаючи в колінних 
суглобах, 5‒8 хв

5. ПП стоячи перед дзер-
калом. Присісти до кута 
90° у колінних суглобах. 
Повернутися в ПП. Пов-
торити 10 разів

10. Ходити сходами 
3‒10 хв
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Але слід зауважити, що пацієнти групи Р, хто 
мав до реабілітації дефіцит розгинання колінного 
суглоба, позбулися його; а в групі БР — ні, він 
лише незначно зменшився.

Обговорення
Значна втрата функціональних можливостей, 

сили та витривалості м’язів відбувається в пер-
ший місяць після ендопротезування колінного 
суглоба, а ранні реабілітаційні заходи можуть це 
попередити [4, 5].

Високоінтенсивна реабілітаційна програма ба-
зується на низці досліджень [7, 8] і складається 
з блоків вправ: 1) розігріваючі; 2) спрямовані на 
підошовні згиначі, підколінні та відвідні м’язи 
стегна, згиначі та розгиначі колінного суглоба; 
3) які тренують стійкість і баланс під час двох-
опорного стояння. Усі вправи необхідно викону-
вати в 2 підходи по 8 повторень кожен. Усі пацієн-
ти мають дотримуватися програми ходьби (як 
частина домашніх вправ) і довести її тривалість 
до 30 хв на день, 5 днів на тиждень. Після цього 
пацієнтові дозволяють серцево-судинні наванта-
ження, такі як плавання, їзда на велосипеді, ходь-
ба на еліпсоїдному тренажері.

Під низькоінтенсивною розуміють реабіліта-
цію, побудовану на підставі часу, що минув піс-
ля операції ендопротезування [14‒16]. Ключовою 
відмінністю цієї програми є первісна її спрямо-
ваність на виконання ізометричних вправ на 
збільшення обсягу рухів у перші 4 тижні після 
операції з поступовим переходом на інтенсивні-
ші тренування з власною вагою. У ній відсутні 
вправи з опором і гумою, обмежена активність 
у звичайному житті протягом перших 4 тижнів 
(ходьба на вулиці, робота на велотренажері).

Після аналізу результатів ендопротезування 
та відновної терапії 102 пацієнтів автори дійшли 
висновку, що обидва протоколи реабілітації (ви-
соко- та низькоінтенсивної) були ефективні щодо 
відновлення функції колінного суглоба [17].

Наші пацієнти відразу після операції вико-
нували більшість вправ, які належать до високо-
інтенсивного протоколу реабілітації. Після хі-
рургічного лікування хворих обох груп навчили 
комплексу гімнастики, який їм було необхідно 
виконувати вдома кожного дня самостійно. На 
контрольному огляді через 2‒3 міс. після опера-
ції особам, в яких виявили ризик розвитку конт-
рактури колінного суглоба, було запропоновано 
пройти курс реабілітаційного лікування в умовах 
стаціонару. Авторська система реабілітації має 
низку принципових відмінностей. Зокрема, до 
комплексу включено тренування м’язів стабілі-
заторів таза, крижово-клубового суглоба та вер-
тикального положення тіла, а також вправи для 
повернення функціонального балансу цих м’язів. 
Їхнє виконання дає змогу відновити двох- і одно-
опорне стояння та параметри сагітального хреб-
тово-тазового балансу [11, 13, 18]. R. Irwin [19] 
вважає, що ці чинники мають вплив на віднов-
лення функції суглобів нижніх кінцівок.

Виконання вправ на нестабільній платформі 
уможливлює тренування системи нейром’язового 
контролю та координоване м’язове скорочення. 
Це дуже важливо для відновлення вертикального 
одно- і двохопорного стояння та правильного сте-
реотипу ходьби [12, 13]. Зазначені вправи дозво-
ляють включити в процес розроблення обсягу ру-
хів у колінному суглобі не лише м’язи та зв’язки, 
що безпосередньо здійснюють рухи в колінному 
суглобі, а й «м’язові ланцюги», які складаються 
з м’язів зі спільними місцями прикріплення зі 
стабілізаторами колінного суглоба [10]. Виконую-
чи вправи та ходіння перед дзеркалом, пацієнт 
може візуалізувати помилки й адекватно трену-
вати координоване м’язове скорочення. Це особ-
ливо важливо під час відновлення обсягу рухів 
у колінному суглобі на розгинання, коли має зна-
чення навіть кілька градусів.

Згідно з гіпотезою T. Myers, включення в систе-
му реабілітації масажу, спрямованого на «м’язові 
ланцюги», задіяні не лише в стабілізації колінного 
суглоба, а й у стабілізації всієї нижньої кінцівки як 
частини опорно-рухової системи, дозволяє значно 
прискорити процес реабілітації [10, 20].

Використання запропонованої реабілітаційної 
системи дало змогу усунути дефіцит кута розги-
нання в прооперованому колінному суглобі у всіх  

Рисунок. Динаміка показника кута згинання в групі Р: Зги-
нан. 1 — перед реабілітаційними заходами, Згинан. 2 — після
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пацієнтів, що важливо для відновлення вертикаль-
ного одно- і двохопорного стояння та стереотипу 
ходьби.

Висновки
Використання запропонованої системи реа-

білітаційного лікування в терміни 2‒3 міс. після 
операції ендопротезування колінного суглоба дає 
змогу ефективно відновити обсяг рухів у про-
оперованому суглобі, знизити ризик виникнення 
контрактури (особливо на розгинання) та відно-
вити нормальний стереотип ходьби.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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