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Вступ

Прогресування патологічно-
го процесу у хворих на остео-
артроз (ОА) кульшового сугло-
ба залежить від багатьох фак-
торів, зокрема перерозподілу
тонусу відповідних груп м’язів.
Стан м’язового апарату у хво-
рих після ендопротезування
кульшового суглоба має вели-
ке значення на етапі реабілі-
тації та є одним із найважливі-
ших факторів у подальшому
функціонуванні оперованої кін-
цівки, збереженні нормального
обсягу рухів у суглобі та три-
валому терміну служби ендо-
протеза. Саме стан м’язів від-
відної групи запобігає розвит-
ку таких післяопераційних ус-
кладнень, як вивих, або змі-
щення компонентів ендопроте-
за [8; 10]. Так, укріплення м’я-
зів і поліпшення координації
рухів приводить до зменшення
частоти виникнення цього ус-
кладнення. Це досягається фі-
зичними вправами, спрямова-
ними на зміцнення м’язів стег-
на, сідниць, гомілки [10; 11];
укріплення відвідної групи за-

побігає післяопераційним ус-
кладненням у вигляді розхиту-
вання [9], а контрлатеральної
групи сприяє стабільності [7];
вправи, спрямовані на усунен-
ня м’язового дисбалансу та
відновлення тазостегнової ці-
лісності, сприяють усуненню
залишкової функціональної різ-
ниці довжини кінцівок [10].

Відновлення сили м’язів
призводить до зростання об-
сягу рухів у суглобах, нормалі-
зує функцію ходи та рівнова-
ги. Дані динамометричних до-
сліджень, стабілографії та го-
ніометрії служать достовірними
кількісними критеріями ефек-
тивності реабілітаційного про-
цесу та дозволяють провести
об’єктивний моніторинг у про-
цесі лікування.

Матеріали та методи
дослідження

На санаторному етапі про-
ліковано 257 хворих та про-
аналізовано результати реабі-
літації після ендопротезування
кульшового суглоба: 158 хво-
рих (1-ша група) були направ-
лені на санаторний етап у ран-

ньому (до 21-ї доби після опе-
рації), 63 хворих (2-га група) —
у близькому (до 3 міс. після
операції) та 36 (3-тя група) —
у пізньому післяопераційному
періоді (періоди за І. Б. Героє-
вою [3]). Хворі проходили від-
новлювальне лікування в спе-
ціалізованому відділенні ДП
«Клінічний санаторій “Жов-
тень”» ЗАТ «Укрпрофоздоров-
ниця», Київ, за розробленою
нами програмою реабілітації [4].

Гоніометричні показники
аналізувалися при надходжен-
ні та виписуванні з санаторію.
У хворих після ендопротезуван-
ня кульшового суглоба, особ-
ливо до 3 міс. після операції,
зберігаються обмеження об-
сягу рухів у оперованому су-
глобі, що пов’язано з небезпе-
кою виникнення ускладнень —
вивиху ендопротеза [10]. Тому
нами досліджувалися лише
згинання та відведення в опе-
рованому суглобі за стандарт-
ною методикою за допомогою
гоніометра [2].

Аналіз результатів динамо-
метричних і стабілографічних
досліджень у хворих на ОА

УДК 615.838:616.728.2-089.844-071.3:612.73/.74

І. В. Рой, І. К. Бабова, Л. О. Драч, В. М. Майко

АНАЛІЗ СИЛОВИХ ХАРАКТЕРИСТИК М’ЯЗІВ,
СТАБІЛОГРАФІЧНИХ І ГОНІОМЕТРИЧНИХ

ПОКАЗНИКІВ У ХВОРИХ ПІСЛЯ ЕНДОПРОТЕЗУВАННЯ
КУЛЬШОВОГО СУГЛОБА НА ЕТАПІ

САНАТОРНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ
ДУ «Інститут травматології та ортопедії НАМН України», Київ,

Український науково-дослідний інститут
медичної реабілітації та курортології МОЗ України, Одеса



ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË62

кульшового суглоба проводи-
ли в групі з однобічним ура-
женням суглоба (105 хворих).
Усім хворим було проведено
ендопротезування кульшового
суглоба з цементним способом
фіксації ендопротеза. Основна
група — 75 хворих, які проходи-
ли комплексне лікування з ета-
пом ранньої санаторної реабі-
літації. Контрольну групу утво-
рили 30 хворих, у реабілітацію
яких не входило санаторне лі-
кування. Основна та контроль-
на групи були порівнювані за
статтю, віком, основною та су-
провідною патологією.

Стабілографічні досліджен-
ня проводили до оперативно-
го лікування, через 2 тиж. (при
надходженні на етап ранньої
санаторної реабілітації) та че-
рез 6 тиж. після оперативного
лікування (при виписуванні з
санаторію); динамометричні —
до оперативного лікування та
через 6 тиж. після оперативно-
го лікування (при виписуванні з
санаторію). У зв’язку з тим, що
методика визначення силових
характеристик м’язів потребує
виконання ізометричного на-
пруження м’язів, а хворі знахо-
дяться в стані щадного ре-
жиму, динамометричні дослі-
дження через 2 тиж. після опе-
ративного втручання (тобто при
надходженні на санаторний
етап реабілітації) не застосо-
вували. Динамометрію та ста-
білографію проводили на базі
ДУ «Інститут травматології та
ортопедії НАМН України».

Методика динамометричних
досліджень призначена для
визначення функціональної
здатності м’язів, які забезпе-
чують стабілізацію та рух у
різних сегментах тіла людини
[1; 5]. Проводили аналіз сило-
вих характеристик м’язів стег-
на: mm. abductor, mm. adduc-
tor, mm. extensor, mm. rec. fe-
moris. При вимірюванні сили
м’язів динамометром практич-
но визначається момент сили
цих м’язів, тому що під час ви-
мірювання момент прикладе-

ної сили врівноважується мо-
ментом м’язової сили.

Момент сили визначається
за формулою

М = F ⋅ h,

де F — сила м’язів, прикладе-
на до динамометра; h — пле-
че сили м’язів.

Усі дослідження проводили
згідно з виконанням методики
динамометрії. Для реєстрації
показників було використано
стандартне положення тіла
на динамометричному столі
(рис. 1). При дослідженні хворі
виконували максимальне си-
лове навантаження в ізомет-
ричному режимі на електро-
тензодинамометр протягом
максимального часу витрива-
лості для кожного обстежува-
ного особисто, після чого на
моніторі апаратно-програмного
комплексу було оброблено
графік силових показників.

Проводили по 3 вимірю-
вання для кожної групи м’язів,
із яких вибирали середній ре-
зультат. Одержані дані — по-
казники сили у ньютонах (Н)
і момент сили відносно су-
глоба у ньютонометрах (Нм)
— заносили у карту дослі-
дження.

Оскільки силові характе-
ристики м’язів — це індивіду-
альна характеристика дослі-
джуваного, то головними кри-
теріями оцінки динамометрич-
них досліджень є ∆ сили у нью-

тонах (Н) та ∆ моменту сили
відносно суглоба у ньтономет-
рах (Нм), тобто різниця показ-
ників до та після лікування
для кожного хворого.

Методика стабілографії за-
безпечує визначення одно-
часно точного кількісного, про-
сторового та часового аналізу
стійкості стояння людини. На-
ми вона використовувалася
для визначення проекції цен-
тру маси людини на площину
опори при стоянні на обох но-
гах. При цьому ураховуються
амплітуда та частота перемі-
щення центру маси у сагіталь-
ній і фронтальній площинах
[6]. Діапазон вимірювання: ам-
плітуда — від 0,5 до 150,0 мм;
частота — від 0,050 до 0,586 Гц
(у секундах) — виконується
на стабілографі, який має дві
частини: сприймаючу та реєст-
руючу. Основні показники стій-
кості: амплітуда (А), частота ко-
ливань (f), період коливань (t).
На моніторі програмно-апарат-
ного комплексу за допомогою
програми «Стабілографія» об-
робляються стабілограми за
кожною віссю окремо. Програ-
ма дозволяє реєструвати й ана-
лізувати переміщення загально-
го центру ваги (ЗЦВ) у площині
Х0У. Методика виконання ди-
намометричних досліджень за-
тверджена на засіданні Вченої
ради ДУ «Інститут травмато-
логії та ортопедії АМН України»
16.04.2000 р.

Рис. 1. Динамо-
метричне дослі-
дження сили м’я-
зів згиначів стегна
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Обробку результатів про-
водили методом математичної
статистики з використанням
комп’ютерних програм Micro-
soft Excel-97 та Statistica for
Windows фірми STATSOFT.

Результати дослідження
та їх обговорення

Інтерпретація одержаних по-
казників за методикою електро-
тензодинамометрії можлива
тільки у вигляді порівняльного
аналізу даних по відношенню
до вихідних для кожного кон-
кретного хворого. Встановити
норми силових показників і мо-
ментів сил не є коректним, у
зв’язку з високою варіабель-
ністю цих показників залежно
від маси, зросту, типу тілобудо-
ви, конституції тощо [1; 5].

Найчастіша причина недо-
статнього згинання кульшово-
го суглоба — слабкість м’язів-
згиначів. Недостатня функція
м’язів, що відводять кінцівку,
викликає характерну «качачу»
ходу, яка проявляється нахи-
лом тулуба у бік кінцівки, що
переноситься, з переходом на-
хилу тулуба у бік опорної кін-
цівки. Нахил тулуба у бік опор-
ної кінцівки має дві механічні
дії: зниження навантаження
на м’язи, що відводять кінців-
ку, та зниження навантаження
на кульшовий суглоб. Рух у
сагітальній площині кульшово-
го суглоба зумовлений м’язо-
вим балансом згиначів і роз-
гиначів. Установлення куль-
шового суглоба у положенні як
внутрішньої, так і зовнішньої
ротації призводить до змен-
шення робочої амплітуди рухів
згинання-розгинання в усіх су-
глобах нижньої кінцівки. Внут-
рішню ротацію може викликати
гіперактивність внутрішніх ро-
таторів стегна. Цю функцію мо-
жуть виконувати м’язи, які при-
водять стегно, або м’язи зад-
ньої поверхні стегна m. semi-
membranosus і m. semitendi-
nosus . При недостатності
m. quadriceps femoris інколи
може проявлятися внутрішня

ротація стегна, бо mm. adductor
стегна здатні діяти як згиначі
кульшового суглоба.

Аналіз результатів силових
характеристик м’язів стегна в
обох групах до оперативного
лікування при однобічному
ураженні суглоба показав, що
силові характеристики дослі-
джуваних груп м’язів на сторо-
ні ушкодження були майже у
2,5 рази нижчі, ніж на протилеж-
ній стороні: сила mm. abductor
знижена на 65,2 %, mm. adduc-
tor — на 59,6 %, mm. extensor

— на 76,7 %, mm. rec. femoris
— на 20,0 % (таблиця).

Через 6 тиж. (при випису-
ванні з санаторію) в основній
групі хворих було виявлено
значну позитивну динаміку
відновлення силових характе-
ристик досліджуваних груп
м’язів, що свідчить про зни-
ження больового синдрому та
відновлення функцій нижніх
кінцівок (рис. 2).

Треба відмітити, що приріст
силових характеристик на ура-
женій стороні був на 200,0 %

Примітка. Достовірність при порівнянні результатів: * — до та після
лікування (P<0,05); ** — після лікування в основній та контрольній групі
(P<0,05); # — здорової та хворої кінцівки (P<0,05).

Таблиця
Середні показники моментів сили м’язів

кульшового суглоба у хворих до оперативного лікування
та після реабілітації (через 6 тиж.

після оперативного лікування), Нм, n=105, М±m

 Групи хворих, сторона Абдук- Аддук- Екстен- Флек-
  і термін дослідження тори тори зори сори

Основна група, n=75
Здорова нижня кінцівка
до лікування 30,4±5,7 28,7±6,4 27,4±8,5 40,8±5,7
після реабілітації 51,7±6,5* 47,0±6,9* 42,9±7,7* 62,9±8,7*

Хвора нижня кінцівка
до лікування 10,6±4,9# 11,6±7,7# 6,5±5,9# 30,7±7,9
після реабілітації 38,3±5,3*# 34,8±5,8* 39,6±8,9* 59,1±9,2*

Контрольна група, n=30
Здорова нижня кінцівка
до лікування 31,0±6,7 28,0±8,6 28,0±6,7 39,7±9,7
після реабілітації 42,8±6,9 38,3±5,3 39,3±9,8 54,5±7,7

Хвора нижня кінцівка
до лікування 11,3±5,1# 11,2±5,7# 8,2±9,7# 31,4±8,6
після реабілітації 18,3±7,7**# 20,4±7,7**# 22,1±8,6** 41,1±9,6**
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Рис. 2. Динаміка середніх показників сили м’язів стегна
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більшим, ніж на контрлате-
ральній (рис. 3). Це зумовле-
но тим, що приріст м’язової
сили можливий тільки до мак-
симуму насичення, тому більш
слабкі м’язи дали достовірний
приріст відносно початкових
показників. Динаміку силових
характеристик досліджених
м’язів наведено у таблиці.

Порівняльний аналіз сило-
вих характеристик м’язів стег-
на за методикою електротензо-
динамометрії між основною та
контрольною групами хворих
виявив покращання силових
характеристик відповідних
груп м’язів, але динаміка від-
новлення в основній групі ут-
ричі вища, ніж у контрольній
групі хворих (див. рис. 3).

Якісний аналіз стабілогра-
фічних показників хворих у
сагітальній і фронтальній пло-
щинах виявив зміщення про-
екції ЗЦВ назад та в бік ін-
тактної кінцівки. У процесі лі-
кування відмічається тенден-
ція до переміщення проекції
ЗЦВ до норми, що свідчить
про зменшення больового
синдрому та здатність м’язів
нижніх кінцівок більше вклю-
чатися у нормальний меха-
нізм регуляції балансування
при стоянні (рис. 4). Змінення

ЗЦВ у дослідженні спостеріга-
лося лише в основній групі,
однак динаміка була недосто-
вірною, тому кількість обстеже-
них була зменшена до 20 хво-
рих.

Гоніометричні дослідження
виявили, що в процесі ранньої
санаторної реабілітації спосте-
рігалося зростання обсягу ру-
хів у оперованому суглобі: у
хворих 1-ї групи кут згинання в
оперованому суглобі збіль-
шився з (65,4±1,4)° до (85,4±
±1,1)° (∆=20,0°, р<0,05); відве-
дення з (29,5±0,7)° до (41,1±
±0,5)° (∆=11,6°, р<0,05); 2-ї гру-
пи — з (71,4±2,1)° до (86,8±
±1,8)° (∆=15,4°, р<0,05) та з
(30,3±0,9)° до (40,7±1,0)°
(∆=10,4°, р<0,05) відповідно;
3-ї групи — з (90,8±2,9)° до
(95,1±2,7)° (∆=4,3°, р>0,05) та
з (39,0±1,3)° до (41,3±1,3)°
(∆=1,3°, р>0,05) відповідно.
Дані гоніометрії свідчать про
більш виражену позитивну ди-
наміку у хворих, які були на-
правлені на етап санаторної
реабілітації у ранньому після-
операційному періоді. Дина-
міка силових характеристик
основних м’язових груп стег-
на безпосередньо корелюва-
ла з обсягом рухів в оперо-
ваному суглобі.

Висновки

Використані методики ди-
намометрії, стабілографії та го-
ніометрії дозволили об’єктивно
оцінити ефективність прове-
деного відновлювального лі-
кування у хворих після ендо-
протезування кульшового су-
глоба.

Відмічено, що покращання
показників силових характери-
стик основних груп м’язів стег-
на було достовірно більшим у
хворих після ранньої санатор-
ної реабілітації порівняно з хво-
рими, які проходили реабілі-
тацію тільки в амбулаторних
умовах або вдома (р<0,05).

Покращання функціональ-
ного стану м’язів ураженої кін-
цівки сприяє нормалізації фор-
ми вертикальної складової ре-
акції опори за рахунок більш
раціонального використання
поєднання м’язових, інерцій-
них і гравітаційних сил.

Позитивна динаміка показ-
ників сили м’язів мала пряму
кореляцію зі збільшенням об-
сягу рухів в оперованому су-
глобі, а змінення загального
центру ваги спостерігалося
лише у групі хворих, які прохо-
дили ранню санаторну реабі-
літацію.
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