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Медіальний великогомілковий стрес-синдром (МВСС) – травма надмірного навантаження, що проявляється 
болем задньомедіальної частини великогомілкової кістки, причиною якого є мікротравми м’язів гомілки та пере-
напруження місць їх кріплення, а також прогресуючий до стресового перелому періостит великогомілкової кіст-
ки. Відновлення курсантів після отримання такої травми є тривалим та може призводити до значних перерв у 
виконанні службових обов’язків, підготовці та навчанні. 

Мета дослідження – оцінити ефективність програми фізичної терапії в реабілітації військовослужбовців із 
медіальним великогомілковим стрес-синдромом. 

Методи дослідження. У дослідженні взяли участь 25 курсантів першого курсу навчання з ознаками МВСС 
середнім віком 18,1±2,1 років. Їх було розподілено на 3 групи: порівняльну, що не зазнала втручань, основну групу 
1, учасники якої відвідали освітнє заняття, та основну групу 2, де курсанти, крім освітнього заняття, протягом 
6 тижнів проходили комплексну програму фізичної терапії (ФТ) для реабілітації МВСС. 

Результати дослідження. Ефективність програми ФТ була підтверджена статистично значущими результа-
тами, зокрема зниженням показників важкості прояву синдрому за шкалою оцінювання МВСС, у курсантів основної 
групи 2 (на 72%), зменшенням у них рівня інтенсивності болю в стані спокою (на 87,5% у порівнянні з первинним 
обстеженням) та під час фізичних навантажень (на 55,9%), покращенням показників сили м’язів нижніх кінцівок 
і результатів Y-баланс-тесту. Показники критеріїв оцінювання ефективності запропонованих втручань в основній 
групі 1 поступалися за рівнем приросту або зменшення основній групі 2, але переважали значення порівняльної групи. 

Висновки. Результати дослідження підтвердили, що окреме застосування освітнього компонента має обме-
жену ефективність в реабілітації курсантів із МВСС, тоді як запропонована комплексна програма фізичної 
терапії в поєднанні з освітнім компонентом сприяють досягненню значних клінічних результатів у відновленні 
військовослужбовців зі стрес-синдромом.
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Olha Kuprinenko, Kateryna Tymruk-Skoropad. Еffectiveness of physical therapy program in 
rehabilitation of cadets of higher military educational institutions with medial tibial stress syndrome

Medial tibial stress syndrome (MTSS) is an overuse injury characterized by pain in the posteromedial tibia, caused by 
microtrauma to the calf muscles and overexertion of their attachments, as well as periostitis of the tibia that progresses to 
a stress fracture. The recovery of cadets from such an injury is long and can lead to significant interruptions in job duty, 
training, and education.

The purpose of the study is to evaluate the effectiveness of a physical therapy program in the rehabilitation of military 
personnel with medial tibial stress syndrome.

Research methods. The study involved 25 first-year cadets with signs of MTSS, with an average age of 18.1±2.1 years. 
They were divided into 3 groups: a comparative group that did not undergo any interventions, main group 1, whose 
participants attended an educational session, and main group 2, where the cadets, in addition to the educational session, 
underwent a comprehensive physical therapy program for MTSS rehabilitation for 6 weeks.

Results of the study. The effectiveness of the physical therapy program was confirmed by statistically significant 
results, in particular, a decrease in the severity of the syndrome, according to the MTSS assessment scale, in cadets of 
main group 2 (by 72%), a decrease in their level of pain intensity at rest (by 87.5%, compared to the initial examination) 
and during physical exertion (by 55.9%), an improvement in lower limb muscle strength and Y-balance test results. The 
indicators of the criteria for assessing the effectiveness of the proposed interventions in the main group 1 were inferior in 
terms of the level of increase or decrease to the main group 2, but exceeded the values of the comparison group.
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Conclusions. The results of the study confirmed that the separate use of the educational component has limited 
effectiveness in the rehabilitation of cadets with MTSS, while the proposed comprehensive physical therapy program, in 
combination with the educational component, contributes to the achievement of significant clinical results in the recovery 
of servicemen with the syndrome.

Key words: cadets, medial tibial stress syndrome, rehabilitation.

Вступ. За вісім років бойових дій на Сході 
України та майже трьох років повномасштаб-
ної збройної агресії росії проти нашої держави 
питання щодо лікування, відновлення та якісної 
підготовки військовослужбовців Збройних Сил 
(ЗС) України набуло першочергового значення 
й актуальності.

Серед численних травм, отриманих військо-
вослужбовцями ЗС України як у бойових діях, 
так і в повсякденній діяльності, великий відсоток 
становлять травми нижніх кінцівок [1, с. 9–11, 
2, с. 111–114]. За даними іноземних досліджень, 
більшість травм ніг військовослужбовці, зокрема 
курсанти, отримують під час навчання і підго-
товки до виконання службових обов’язків, значна 
кількість із цих травм мають накопичувальний 
та/або хронічний характер і зумовлені надмірним 
фізичним навантаженням. У військовослужбовців 
найчастіше зустрічаються компартмент-синдром, 
стресовий перелом і медіальний великогоміл-
ковий стрес-синдром (далі – МВСС), при цьому 
частота виникнення МВСС становить від 7,2% до 
35% [3, с. 362]. Особливо високий ризик отримати 
цю травму є у військовослужбовців першого року 
служби, до яких належать і курсанти вищих вій-
ськових навчальних закладів (ВВНЗ) [4, с. 586]. 
За результатами скринінгового обстеження, про-
веденого у 2021 році серед 256 курсантів 1, 2, 
3-го курсу навчання Національної академії сухо-
путних військ (НАСВ) імені Петра Сагайдачного, 
встановлено, що більшість травм і больових син-
дромів, які виникали впродовж навчання, стосу-
валися нижніх кінцівок (83,2%), зокрема у 13,6% 
випадках з локалізацією болю в ділянці гомілок; 
62,1% курсантів з болем у гомілках мали клінічні 
ознаки МВСС [5, с. 161–164].

Відновлення після отримання травм унаслідок 
надмірного навантаження в більшості випадків 
є тривалим і може призводити до значних перерв 
у виконанні службових обов’язків, підготовці та 
навчанні і, як наслідок, до зниження ефектив-
ності та боєздатності військ [4, с. 586–587]. Ана-
ліз результатів досліджень щодо підходів у реа-
білітації МВСС у військовослужбовців, зокрема 
курсантів, різних країн світу показав відсутність 
консенсусу щодо підбору засобів фізичної терапії 
(далі – ФТ) та ефективності програм реабілітації 
МВСС. На відміну від іноземних дослідників, 

в Україні увага науковців до вивчення питань про-
філактики і реабілітації МВСС у військовослуж-
бовців, зокрема курсантів, ЗС України засобами 
ФТ є недостатньою [6, с. 224–230]. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Дана робота виконана відпо-
відно до теми 4.5 «Організаційні та теоретико-
методичні основи фізичної терапії в профілактиці 
та реабілітації обмежень функціонування військо-
вослужбовців», (затверджено на засіданні вченої 
ради Львівського державного університету фізич-
ної культури (ЛДУФК) імені Івана Боберського, 
протокол № 5 від 27.04.2021 р.) плану науково-
дослідної роботи ЛДУФК імені Івана Боберського 
на 2021–2025 рр.

Мета дослідження – оцінити ефективність 
програми фізичної терапії в реабілітації військо-
вослужбовців із медіальним великогомілковим 
стрес-синдромом. 

Методи дослідження. Організація дослі-
дження. Дослідження було проведене на базі 
НАСВ імені гетьмана Петра Сагайдачного 
(далі – Академія) серед курсантів першого курсу 
навчання. Первинно було обстежено 188 курсан-
тів трьох факультетів Академії.

Критерієм долучення курсантів до подальшого 
дослідження був біль у гомілках з ознаками МВСС 
(ниючий м’язовий біль на медіальній поверхні 
середньої третини гомілки площею більше 5 см) 
[7, с. 8–11], а основними критеріями вилучення – 
відсутність скарг на біль у нижніх кінцівках, від-
сутність скарг на біль у гомілках, біль у гомілках 
без ознак МВСС, обмеження або заборона фізич-
них навантажень лікарями медичної частини 
ВВНЗ, стани, що обмежують або унеможливлю-
ють проведення функціонального обстеження 
і невідкладне виконання службових обов’язків.

Згідно з вимогами Гельсінської декларації 
Всесвітньої медичної асоціації «Етичні прин-
ципи медичних досліджень за участю людини 
як об’єкта дослідження» від 01.10.2008 року та 
наказу МОЗ України № 690 від 23.09.2009 року, 
всі курсанти були ознайомлені з метою та завдан-
ням дослідження, поінформовані про свої права 
та підписали інформовані згоди на участь у нау-
ковому дослідженні [8, с. 95]. Оброблення та ана-
ліз отриманих результатів проводилися з дотри-
манням конфіденційності.
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За результатами первинного обстеження, зі 
188 курсантів для подальшої участі в досліджені 
було відібрано 28 юнаків. Надалі шляхом простої 
рандомізації відібрані курсанти були поділені на 
3 групи: порівняльна група (ПГ), основна група 1 
(ОГ 1) та основна група 2 (ОГ 2) (рис. 1). 

На етапах дослідження учасники ПГ не отри-
мували жодних втручань, курсанти ОГ 1 відві-
дали освітнє заняття щодо запобігання, лікування 
та відновлення в разі МВСС, навчилися елемен-
там самомасажу гомілок та отримали тематичний 
роздатковий матеріал; досліджувані ОГ 2, крім 
освітнього заняття протягом 6 тижнів, проходили 
програму ФТ для реабілітації МВСС із фізич-
ним терапевтом. Перше обстеження досліджува-
них (початкове) було здійснено одномоментно, 
а повторне – на сьомому тижні після початкового.

 
Рис. 1. Блок-схема CONSORT відбору  

та формування груп дослідження

Методи дослідження. Для оцінювання ефек-
тивності запропонованих підходів ФТ було вико-
ристано соціологічні, антропометричні та функ-
ціональні методи дослідження.

Опитування як соціологічний метод проводи-
лося за допомогою розроблених анкет і стандарт-
них опитувальників. Розроблені анкети дозволили 
оцінити: соціодемографічні та антропометричні 
показники курсантів, наявність у них шкідливих 
звичок, травм і больових синдромів частин ниж-
ніх кінцівок з ознаками МВСС, які виникали до 
та впродовж періоду навчання у ВВНЗ, а також 
рівень обмеження виконання різних видів діяль-
ності за станом здоров’я. 

У розробленій анкеті також було використано 
візуально-аналогову шкалу (ВАШ) болю для 
кількісного оцінювання суб’єктивного відчуття 
болю в гомілках під час фізичного навантаження 

і в стані спокою. Оцінювання якості життя за 
показниками загального фізичного і психічного 
здоров’я відбувалось із використанням опиту-
вальника SF-12 (Short Form Health Survey). Обра-
хунок результатів опитування проведено за стан-
дартною методикою та алгоритмом [9, с. 7–81]. 

Індикатором ефективності втручання у кур-
сантів з МВСС була оцінка за опитувальником 
МВСС (Medial Tibial Stress Syndrome Score), 
розроблена Mарінусом Вінтерсом [7, с. 11–12]. 
Шкала складається з 4 питань, які дають змогу 
оцінити прогрес у відновленні пацієнтів, зокрема 
військовослужбовців, з МВСС за показниками 
прояву больових відчуттів у гомілках під час 
занять спортом, звичайної ходьби і в стані спо-
кою. Одне з чотирьох питань визначає ступінь 
обмеження виконання спортивних навантажень 
через біль, зокрема стройової підготовки військо-
вослужбовців. Для кожного з чотирьох питань є  
4 варіанти відповідей, а кінцевий бал може бути 
від 0 балів (без обмежень через відсутність болю 
в гомілках) до 10 (повне обмеження через сильний 
біль у гомілках) [7, с. 10]. З дозволу автора шкали 
її було перекладено, а можливість використання 
її української версії підтверджено результатами 
оцінювання надійності цього варіанта опитуваль-
ника за критерієм внутрішньої узгодженості α – 
Кронбаха, який становив 0,794 із довірчим інтер-
валом [0.685, 0.873].

Для оцінювання фізичної працездатності, 
виявлення хронічної нестабільності гомілко-
востопного суглобу та динамічної рівноваги, 
визначення ризику отримання травм нижніх 
кінцівок [10, с. 11–12] за стандартною проце-
дурою [11, с. 99–100] проводили Y-баланс-тест  
(Y Balance Test) та розраховували показники:

‒ нормованої відстані досяжності (НВД) 
для переднього напрямку руху (показник відно-
шення максимального результату в передньому 
напрямку руху до довжини кінцівки, %);

‒ загальної (композитної) оцінки досяжності 
(ЗКОД) (показник відношення суми максималь-
них результатів трьох напрямків досяжності до 
довжини кінцівки, %);

‒ асиметрії переднього напрямку досяжності 
(показник абсолютної різниці між правою та 
лівою ногами в передньому напрямку руху, см). 

Для оцінювання сили м’язів нижніх кінцівок 
використовували об’єктивну та кількісну динамо-
метрію портативним динамометром microFET2™ 
(Hoggan Scientific, LLC, USA). Для кожного 
з вибраних м’язів виконували дві спроби, най-
краща з яких ураховувалася як результат обсте-
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ження. Оцінювали передній великогомілковий, 
задній великогомілковий, литковий, камбало-
подібний, чотириголовий та великий сідничний 
м’язи.

Показники якості життя за опитувальником 
SF-12, динамометрії та загальної (композитної) 
оцінки Y-баланс-тесту аналізувалися з огляду 
на попередньо визначені центильні ранги для 
результатів загальної вибірки курсантів (n=188) 
(табл. 1). Це дало змогу створити внутрішню 
референтну шкалу для оцінювання результатів 
і порівняння показників між групами. Центиль-
ний підхід забезпечив можливість інтерпрету-
вати результати в контексті їх позиції в загальній 
структурі вибірки, ідентифікувати типові та екс-
тремальні значення, а також сприяв уніфікації 
даних для подальшого аналізу. Значення показ-
ників, що потрапляли в межу нижче 5-го цен-
тилю, характеризувалися, як дуже низькі, а вище  
95-го центилю – дуже високі. Показники, що 
входили в межі 25–75%, відповідали серед-
нім значенням норми досліджуваної популяції 
[12, с. 125–130].

Для статистичного оброблення даних вико-
ристано бібліотеки Scipy та Pandas мови про-
грамування Python. З метою перевірки наявності 
статистично значущих відмінностей між серед-
німи значеннями в межах кожної з підгруп для 
показників «до» та «після» втручання було вико-
ристано t-тест (тест Стьюдента, парний t-test), за 

умови нормальності розподілу; якщо умова нор-
мальності для різниці не виконувалась, то засто-
совувався непараметричний тест Уілкоксона 
(Wilcoxon signed-rank test). Для аналізу різниці 
значень показників «до» та «після» втручання 
в межах трьох підгруп застосовано дисперсій-
ний аналіз (ANOVA); для випадків, де значення 
показника для всіх підгруп не відповідали умові 
нормальності розподілу, було використано непа-
раметричну альтернативу H-тест або тест Крас-
кела-Уолліса (Kruskal-Wallis test).

Перевірка даних на відповідність нормаль-
ному розподілу здійснювалася за допомогою 
Шапіро-Уілк тест (Shapiro-Wilk test). Достовір-
ними вважали відмінності за рівня значущості не 
нижче ніж 95% (р<0,05).

Результати дослідження. У середніх показни-
ках віку, зросту та ваги курсанти з МВСС (n=28) 
незначно поступалися загальній вибірці (n=188), 
але мали більший відсоток травм і досвіду вій-
ськової служби (35,7%) та менший відсоток шкід-
ливих звичок (35,7%) і попереднього досвіду 
занять різними видами спорту (32,1%) (табл. 2).

За результатами дисперсійного аналізу, на 
початку дослідження всі 3 групи були однорід-
ними (р>0,05) практично за всіма досліджува-
ними показниками, за винятком динамометрії 
переднього великогомілкового та великого сід-
ничного м’язів, середні значення яких мали ста-
тистично значущі відмінності (р<0,05). 

Таблиця 1
Центильне ранжування результатів оцінювання якості життя, сили м’язів та динамічної 

рівноваги в курсантів ВВНЗ (n=188)

Критерії

Інтервали центильного ряду
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< 5% 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% >95%

SF
-1

2 Фізичний компонент до 36,30 36,31 37,76 42,41 44,90 46,29 48,61 50,74 від 50,75

Психічний компонент до 34,05 34,06 39,18 48,66 56,33 59,59 62,19 62,24 від 62,25

Д
ин

ам
ом

ет
рі

я 
(к

г)

передній великогомілковий м’яз до 11,3 11,4 12,1 13,6 14,9 16,1 17,1 17,7 від 17,8
задній великогомілковий до 7,5 7,6 8,3 9,2 10,3 11,1 12,1 13,1 від 13,2
литковий м’яз до 9,7 9,8 10,8 11,9 13,1 14,1 14,8 15,3 від 15,4
камбалоподібний до 11,1 11,2 11,8 12,8 13,8 15,0 15,7 16,4 від 16,5
чотириголовий до 13,0 13,1 14,0 15,5 16,8 18,1 19,9 20,7 від 20,8
великий сідничний до 9,9 10,0 11,0 11,9 13,1 14,4 16,0 16,5 від 16,6

Y
B

T

Загальна (композитна оцінка), % до 69,5 69,6 70,9 74,5 79,5 84,4 89,0 93,3 від 93,4

Примітки: SF-12 (Short Form Health Survey) – коротка форма опитувальника якості життя, YBT – (Y Balance Test) – 
Y-баланс-тест.
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Під час первинного обстеження середнє зна-
чення за шкалою оцінювання МВСС для ПГ 
становило 3,86±1,21 балів, для ОГ 1 – 4,13±1,55, 
а для ОГ 2 – 4,30±1,16 балів, що свідчило про 
найбільше обмеження фізичної активності через 
локалізований біль у гомілках як основний симп-
том МВСС у групі, де досліджувані проходили 
комплексну програму ФТ. Середні показники 
прояву болю в стані спокою за ВАШ в усіх дослі-
джуваних групах були в діапазоні 1–3 «слабкий 
біль», тоді як під час фізичного навантаження 
в ОГ 2 середні показники залишалися в діапазоні 
1–3, а в ОГ 1 та ПГ відчуття болю сягало інтер-
валу 4–5 «помірний біль» (табл. 3).

Середні значення фізичного компонента якості 
життя за SF-12 у курсантів з МВСС усіх трьох груп 
були нижче встановленого для загальної популя-
ції середнього показника норми (≥ 50) та стано-
вили 41,80±4,36 бали для ОГ 2, 39,65±3,89 – для 
ОГ 1 та 41,63±3,54 – для ПГ. Показники психіч-
ного компонента якості життя в ОГ 2 (50,38±8,73) 
та ОГ 1 (52,88±10,8), на відміну від показників ПГ 
(48,78±9,77), під час первинного обстеження зна-
ходилися в межах норми для загальної популяції.

Однак згідно із центильним ранжуванням 
результатів SF-12 загальної вибірки курсантів 
(n=188) (табл. 1) визначено, що в усіх трьох гру-
пах курсантів, які мали ознаки МВСС, середні 
показники фізичного компонента перебували 
в діапазоні нижче середніх значень (10%) для 
загальної вибірки курсантів, тоді як показники 
психічного компонента всіх трьох груп були на 
рівні нижньої межі середніх значень (25%). 

За результатами первинного обстеження, 
середні показники динамометрії переднього 
великогомілкового м’язу в курсантів ОГ 2 
(15,29±1,06 кг) та ПГ (15,44±1,25 кг) перевищу-
вали середній показник норми загальної вибірки 
курсантів (n=188), що становив 14,7±2,1 кг, тоді 
як у досліджуваних ОГ 1 (13,94±1,47 кг) цей 

показник був меншим. В усіх трьох групах серед-
ній показник динамометрії заднього великогоміл-
кового м’язу був меншим від показника загаль-
ної вибірки, що становив 10,2±1,6 кг (табл. 3). 
Тільки в ОГ 1 середні показники динамометрії 
литкового (12,63±1,81 кг) та камбалоподібного 
(13,33±1,30) м’язів були меншими за середні зна-
чення загальної вибірки: 12,9±1,7 кг та 13,8±1,6 кг 
відповідно (табл. 3). За середніми показниками 
динамометрії чотириголового м’яза стегна жодна 
з трьох груп не перевищила середнього значення 
загальної вибірки (16,9±2,3 кг), при цьому показ-
ник ОГ 2 (14,66±1,72 кг) був найнижчим. Показ-
ник динамометрії великого сідничного м’язу 
в ОГ 2 (14,15±0,91 кг) значно переважав показник 
загальної вибірки (13,20±0,91 кг) та показники 
ОГ 1 (11,74±1,86 кг) та ПГ (12,51±2,37 кг).

Показники переднього і заднього великогоміл-
кового, литкового та камбалоподібного м’язів під 
час первинного обстеження в усіх групах були 
в межах центильного інтервалу середніх зна-
чень (25%–75%), при цьому середні показники 
ОГ 1 знаходилися на рівні нижньої межі серед-
ніх значень для всіх чотирьох м’язів. Показник 
сили чотириголового м’яза стегна досліджува-
них ОГ 2 відповідав значенням інтервалу нижче 
середнього, тоді як показники ОГ 1 та ПГ займали 
нижню межу середніх значень. Середній показ-
ник великого сідничного м’язу в ОГ 1 також від-
повідав значенням інтервалу нижче середнього, 
при цьому показники ОГ 2 та ПГ були в інтер-
валі середніх значень і займали його верхню та 
нижню межу відповідно (табл. 1). 

За результатами первинного обстеження 
середні показники загальної (композитної) 
оцінки досяжності в ОГ 2 (78,29±9,81%), ОГ 1 
(79,39±8,37%) та ПГ (76,65±6,31%) не переви-
щували середнє значення композитної оцінки 
в загальній вибірці курсантів (n=188), що стано-
вило 79,9±7,1%. У центильному розподілі показ-

Таблиця 2
Соціодемографічні характеристики курсантів ВВНЗ

Досліджувані
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Загальна вибірка
(n = 188) 18,2±2,2 178,3±6,3 70,9±8,9 22,3±2,5 104 (55,3) 108 (57,5) 62(33) 48(25,5)

Курсанти з МВСС
(n=28) 18,1±2,1 177,3±5,8 70,1±10,1 22,3±2,6 10(35,7) 9(32,1) 10(35,7) 10(35,7)

Примітки: ІМТ – індекс маси тіла, МВСС – медіальний великогомілковий стрес-синдром.
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ники композитної оцінки всіх трьох груп займали 
нижню межу середніх значень (25%).

Показники нормованої відстані досяжності 
переднього напрямку руху всіх трьох груп до 
дослідження були нижчими від установле-
ного середнього показника популяції курсантів 
(n=188), який становив 65,8±7,3% (табл. 3). 

До початку дослідження показники асиме-
трії або абсолютної різниці між правою та лівою 
ногою в передньому напрямку руху досліджува-
них ПГ (3,36±2,10 см) та ОГ 1 (4,00±3,04 см) зна-
ходились у межах норми (≤ 4 см) [13, с. 137–139], 
тоді як в ОГ 2 (6,00±3,20 см) показник переви-
щував межі норми, що вказувало на значну аси-

метрію й опосередковано свідчило про високий 
ризик отримання травми. 

Програма фізичної терапії. Програма ФТ для 
реабілітації МВСС у курсантів, яку проходили 
досліджувані ОГ 2, складалася з терапевтичних 
вправ та елементів самомасажу м’язів нижніх 
кінцівок. Із терапевтичних вправ використову-
вались вправи, спрямовані на збільшення сили, 
амплітуди рухів та пропріоцепції. Метою вико-
ристання вправ, спрямованих на розвиток сили, 
було збереження/збільшення сили м’язів ниж-
ніх кінцівок (сідничних, чотириголового, м’язів 
задньої поверхні стегна, литкового, переднього 
і заднього великогомілкового). Виконувались такі 

Таблиця 3
Результати зміни середніх показників «до – після» за основними критеріями  

оцінки ефективності програми ФТ в межах окремої групи

Критерії
Досліджувані групи

ПГ (n=7) ОГ 1 (n=8) ОГ 2 (n=10)
до (M±SD) після (M±SD) до  (M±SD) після (M±SD) до (M±SD) після (M±SD)

ІБ

Біль у стані спокою (бали) 3,43±2,51 2,57±1,81 2,75±3,33 1,25±1,83 1,60±1,58 0,20±0,63
р р1>0,05 – р2>0,05 р1>0,05 – р2>0,05 р1<0,05 – р2<0,05
Біль за ФН (бали) 4,14±3,29 5,00±3,51 4,38±2,62 2,38±3,02 3,40±1,58 1,50±1,58
р р1>0,05 – р2>0,05 р1>0,05 – р2<0,05 р1<0,05 – р2<0,05

SF
-1

2

Фізичний компонент (бали) 41,63±3,54 42,64±4,11 39,65±3,89 41,71±4,88 41,80±4,36 44,64±5,03
р р1>0,05 – р2>0,05 р1>0,05 – р2>0,05 р1>0,05 – р2>0,05
Психічний компонент (бали) 48,78±9,77 55,09±10,05 52,88±10,84 52,79±5,44 50,38±8,73 55,57±7,24
р р1>0,05 – р2>0,05 р1>0,05 – р2>0,05 р1>0,05 – р2<0,05

Д
И

Н
А

М
О

М
ЕТ

РІ
Я

 (к
г)

Передній великогомілковий 15,44±1,25 16,67±0,95 13,94±1,47 17,81±3,18 15,29±1,06 18,30±1,96
р р1<0,05 – р2<0,05 р1<0,05 – р2<0,05 р1<0,05 – р2<0,05
Задній великогомілковий 10,01±0,76 11,93±1,42 9,68±1,27 11,57±1,48 10,12±0,95 13,43±0,92
р р1<0,05 – р2<0,05 р1<0,05 – р2<0,05 р1<0,05 – р2<0,05
Литковий 13,04±1,32 14,84±1,41 12,63±1,81 14,99±1,58 14,00±0,49 16,33±0,88
р р1<0,05 – р2<0,05 р1<0,05 – р2<0,05 р1<0,05 – р2<0,05
Камбалоподібний 14,21±1,05 14,21±1,55 13,33±1,30 13,87±2,02 13,94±1,23 14,79±0,92
р р1>0,05 – р2>0,05 р1>0,05 – р2>0,05 р1>0,05 – р2>0,05
Чотириголовий 16,79±2,37 17,62±1,17 16,53±2,36 18,30±2,63 14,66±1,72 17,81±1,16
р р1>0,05 – р2>0,05 р1>0,05 – р2<0,05 р1<0,05 – р2<0,05
Великий сідничний 12,51±2,37 13,44±1,24 11,74±1,86 12,91±2,37 14,15±0,91 14,78±1,22
р р1>0,05 – р2>0,05 р1<0,05 – р2<0,05 р1>0,05 – р2>0,05

Y
 B

 T

ЗКОД (%) 76,65±6,31 84,23±6,98 79,39±8,37 85,70±8,93 78,29±9,81 86,85±6,16
р р1<0,05 – р2<0,05 р1<0,05 – р2<0,05 р1<0,05 – р2<0,05
НВД переднього НР (%) 62,10±5,29 66,77±6,91 64,59±8,61 68,91±8,84 63,54±7,66 70,63±6,40
р р1>0,05 – р2>0,05 р1<0,05 – р2<0,05 р1<0,05 – р2<0,05
Асиметрія переднього НР (см) 3,36±2,10 4,64±2,12 4,00±3,04 5,38±3,41 6,00±3,20 2,90±2,40
р р1>0,05 – р2>0,05 р1>0,05 – р2>0,05 р1<0,05 – р2<0,05

Шкала оцінювання МВСС (бали) 3,86±1,21 4,71±3,30 4,13±1,55 2,25±1,91 4,30±1,16 1,20±1,03
р р1>0,05 – р2>0,05 р1<0,05 – р2<0,05 р1<0,05 – р2<0,05

Примітки: р1<0,05 – у межах однієї групи різниця середніх значень «до» та «після» статистично достовірна; р2<0,05 
– у межах однієї групи середнє значення «після» статистично достовірно збільшилося/зменшилося відносно середнього 
значення «до»; ІБ – інтенсивність болю, ФН – фізичне навантаження, МВСС – медіальний великогомілковий стрес-
синдром, YBT – Y-баланс-тест, SF-12 (Short Form Health Survey) – коротка форма опитувальника якості життя, ЗКОД 
– загальна (композитна) оцінка досяжності, НВД – нормована відстань досяжності, НР – напрямок руху.
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вправи з використанням ваги власних сегментів 
тіла та додатковим інвентарем (гантелі та штанги 
різної ваги, стрічки-еспандери (Thera-Band) різ-
ного ступеня жорсткості). Для збільшення амплі-
туди рухів у суглобах та зменшення напруження 
в зазначених м’язах нижніх кінцівок викорис-
товувались вправи для розтягування. У вправах 
на розтяг м’язів задньої поверхні стегна, підко-
лінного сухожилля та м’язів гомілки для біль-
шої ефективності додатково використовувались 
жорсткі нееластичні ремені. Основною метою 
вправ на пропріоцепцію було поліпшення статич-
ної і динамічної рівноваги в досліджуваних. Для 
виконання зазначених вправ використовувались 
сучасні баланс-борди (платформи і подушки) та 
медболи різної ваги. 

Самомасаж м’язів нижніх кінцівок викону-
вався за допомогою звичайних (твердих) та руч-
них масажних ролерів. Ними почергово прома-
совувалися спочатку сідничні м’язи, потім м’язи 
передньої і задньої поверхні стегна та м’язи пере-
дньої, задньої, латеральної та медіальної поверхні 
гомілки.

Заняття відбувались один раз на тиждень 
в обладнаному тренажерному залі Академії. Трива-
лість одного заняття становила 45 хв, з яких перші 
12 хв виконувався самомасаж, потім 8 хв – вправи 
для розтягування та 25 хв – силові та вправи на 
пропріоцепцію. Останні 25 хв проходили за мето-
дикою колового тренування: курсанти розподі-
лялись по 12 «станціях» із визначеною вправою 
та вказівкою щодо кількості повторень і підходів 
для кожної, зміна «станції» відбувалась кожні 2 хв, 
співвідношення силових вправ до вправ на пропрі-
оцепцію становила 8 до 4.

Освітнє заняття, яке поєднувалось в ОГ 2 
з комплексною програмою ФТ, а для ОГ 1 про-
водилося окремо, було зосереджене на питаннях 
щодо запобігання, лікування та відновлення в разі 
появи симптомів МВСС, мало практичну скла-
дову частину з навчанням курсантів елементам 
самомасажу гомілок і закріплювалось тематич-
ним роздатковим матеріалом для кожного дослі-
джуваного.

Порівняння результатів початкового та повтор-
ного обстеження виявило, що середні значення 
показників за шкалою оцінювання МВСС у курсан-
тів ОГ 2 зменшилися на 72% у порівнянні з почат-
ковим обстеженням (з 4,30±1,16 до 1,20±1,03 бала; 
р1<0,05, р2<0,05), а у курсантів ОГ 1 – на 45,5% 
(з 4,13±1,55 до 2,25±1,91 бала; р1<0,05, р2<0,05). 
У досліджуваних ПГ цей показник збіль-
шився на 22% (з 3,86±1,21 до 4,71±3,30 бала; 

(р1>0,05, р2>0,05), що свідчило про збільшення 
прояву болю в гомілках і, як наслідок, обмеження 
фізичної активності.

За результатами повторного обстеження середні 
показники інтенсивності болю в стані спокою, хоча 
і зменшилися в ПГ на 25,1% (з 3,43±2,51 до 2,57±1,81 
бала), а в ОГ 1 – на 54,6% у порівнянні з вихід-
ними показниками (з 2,75±3,33 до 1,25±1,83 бала),  
все одно залишилися в діапазоні «слабкий біль» 
та за двома альтернативними гіпотезами (р1>0,05, 
р2>0,05) не мали статистичної достовірності, тоді 
як в ОГ 2 показник інтенсивності болю статис-
тично достовірно зменшився на 87,5% (з 1,60±1,58 
до 0,20±0,63 бала; р1<0,05, р2<0,05) й досяг діапа-
зону «біль відсутній» (табл. 3). 

Також тільки в курсантів ОГ 2 середній показ-
ник інтенсивності болю під час фізичного наван-
таження статистично достовірно зменшився на 
55,9% у порівнянні з початковим обстеженням 
(з 3,40±1,58 до 1,50±1,58 балів; р1<0,05, р2<0,05), 
але залишився в діапазоні «слабкий біль». Інтен-
сивність болю під час фізичного навантаження 
у ПГ зросла на 20,8% від вихідного показника 
(з 4,14±3,29 до 5,00±3,51 балів; р1>0,05, р2>0,05) 
та залишилися в діапазоні 4–5 «біль середній», 
в ОГ 1 середній показник інтенсивності змен-
шився на 45,7% (з 4,38±2,62 до 2,38±3,02 балів) 
і досяг діапазону «слабкий біль», при цьому ста-
тистично в ОГ 1 зберігалася тенденція до змен-
шення показників (р2<0,05), але достатніх доказів 
щодо статистично значущої нерівності середніх 
значень «до – після» в цій групі не було (р1>0,05). 

Незважаючи на те, що під час повторного 
обстеження середні показники фізичного ком-
понента якості життя за SF-12 у курсантів усіх 
трьох груп незначно збільшились (ПГ – на 2,4%, 
ОГ 1 – на 5,2%, ОГ 2 – на 6,8%), вони все ще зали-
шилися нижчими за встановлений для загальної 
популяції середній показник норми (≥ 50). Серед-
ній показник повторного обстеження психічного 
компонента збільшився тільки в ПГ – на 12,9% та 
в ОГ 2 – на 10,3%, тоді як в ОГ 1 цей показник, 
навпаки, зменшився на 0,2% відносно вихідного 
показника. Зазначимо, що статистичної достовір-
ності змін у показниках фізичного та психічного 
компонентів у межах трьох груп не визначалося 
(р1>0,05, р2>0,05), хоча середній показник психіч-
ного компонента в ОГ 2 і зберігав тенденцію до 
збільшення (р2<0,05) (табл. 3).

Під час повторного обстеження середні показ-
ники динамометрії переднього великогомілкового 
м’язу статистично достовірно зросли (р1<0,05, 
р2<0,05) в усіх трьох групах. Найменший приріст 
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показника визначався в курсантів ПГ – усього на 
8% (з 15,44±1,25 до 16,67±0,95 кг), а найбільший – 
в ОГ 1 на 27,8% (з 13,94±1,47 до 17,81±3,18 кг) та 
в ОГ 2 – на 19,7% (з 15,29±1,06 до 18,30±1,96 кг). 
Результати динамометрії заднього великогомілко-
вого м’язу відносно вихідних показників також 
зросли (р1<0,05, р2<0,05) в усіх групах, при цьому 
в ПГ та ОГ 1 приріст був майже однаковим – на 
19,2% (з 10,01±0,76 по 11,93±1,42 кг) та 19,5%  
(з 9,68±1,27 до 11,57±1,48 кг) відповідно; в курсан-
тів ОГ 2 цей показник зріс максимально – на 32,7% 
(з 10,12±0,95 по 13,43±0,92 кг). Середні показ-
ники динамометрії литкового м’язу також зросли 
в усіх трьох групах (р1<0,05, р2<0,05), найбільше 
в ОГ 1 – на 18,7% (з 12,63±1,81 до 14,99±1,58 кг), 
та ОГ 2 – на 16,6% (з 14,00±0,49 до 16,33±0,88 кг),  
найменше в ПГ – усього на 13,8%. Незначне зрос-
тання показників динамометрії камбалоподіб-
ного м’язу в ОГ 1 (4,1%) та в ОГ 2 (6,1%,) не було 
статистично значущим (р1>0,05, р2>0,05), а в ПГ 
показник після дослідження залишився незмін-
ним по відношенню до вихідного (табл. 3). На 
21,5% (з 14,66±1,72 до 17,81±1,16 кг) збільшився 
(р1<0,05, р2<0,05) середній показник динамо-
метрії чотириголового м’язу стегна в ОГ 2, тоді 
як в ОГ 1 – на 10,7% (р1>0,05, р2<0,05), а в ПГ – 
усього на 4,9% (р1>0,05, р2>0,05). 

Повторне обстеження виявило, що показники 
динамометрії великого сідничного м’язу незна-
чно зросли в усіх групах. Статистично досто-
вірно на 10% зріс показник в ОГ 1 (з 11,74±1,86 
до 12,91±2,37 кг), тоді як у ПГ та ОГ 2 показники 
збільшилися всього на 7,4% та 4,5% відповідно 
(табл. 3).

За результатами повторного обстеження, 
середні показники загальної (композитної) оцінки 
досяжності в Y-баланс-тест статистично досто-
вірно зросли в усіх групах: на 9,9% у курсантів 
ПГ, в ОГ 1 – на 7,9%, в ОГ 2 – на 10,9%.

Повторне обстеження показало, що середні 
показники нормованої відстані досяжності 
в передньому напрямку руху зросли в усіх гру-
пах та перевищили середній показник загальної 
вибірки курсантів (n=188). Однак статистично 
достовірно зросли показники тільки в ОГ 1 на 
6,7% та в курсантів ОГ 2 на 11,2%. Середні зна-
чення цього показника у курсантів ПГ збільши-
лися на 7,5% (62,10±5,29% до 66,77±6,91%), але 
це не мало статистичної достовірності за двома 
альтернативними гіпотезами (р1>0,05, р2>0,05).

Середні показники асиметрії або абсолютної 
різниці між правою та лівою ногою в передньому 
напрямку руху за результатами повторного обсте-

ження зросли та перевищили показники норми 
(≤ 4 см), зокрема в ПГ середнє значення показ-
ника збільшилось на 38,1% (з 3,36±2,10 см до 
4,64±2,12), а в ОГ 1 – на 34,5% (з 4,00±3,04 см 
до 5,38±3,41 см), що свідчило про високий ризик 
отримання травми в досліджуваних цих двох 
груп. Однак у курсантів ОГ 2 зазначений показ-
ник статистично достовірно зменшився на 51,7% 
(з 6,00±3,20 см до 2,90±2,40 см) та досяг показни-
ків норми.

Обговорення результатів. Після початку 
повномасштабної війни терміни навчання кур-
сантів ущільнили, освітнє, фізичне та психоемо-
ційне навантаження зросли, що збільшило ризик 
виникнення травм від надмірного напруження 
(overuse injury). Курсанти ВВНЗ України як вій-
ськовослужбовці є пріоритетною категорією 
населення, що потребує значної уваги в питаннях 
підготовки, відновлення та реабілітації, оскільки 
вони піддаються впливу надмірних фізичних 
навантажень. Однією з таких травм є медіальний 
великогомілковий стресовий синдром (МВСС), 
який особливо часто виникає в курсантів першого 
року навчання [5, с. 161–163].

У межах проведеного дослідження було 
вивчено поширення МВСС серед курсантів пер-
шого року навчання, показники їхніх рухових 
функцій та якість життя. Отримані дані забезпе-
чили розуміння ризику травмувань курсантів та 
можливого обмеження функціонування, а також 
дозволили розподілити показники за центиль-
ними рангами, надаючи референтні значення для 
даної категорії населення. Також упроваджено 
та вивчено ефективність освітнього компонента 
і комплексної програми ФТ та їх вплив на змен-
шення прояву основних симптомів МВСС у кур-
сантів, поліпшення їх показників якості життя, 
сили м’язів нижніх кінцівок та рівноваги і, як 
наслідок, зниження ризику травматизму.

Освітній компонент є важливою та необхід-
ною складовою частиною профілактики та від-
новлення осіб із травмами від надмірного наван-
таження [14, с. 154]. Результати проведеного 
дослідження підтвердили ефективність застосу-
вання освітнього компонента для зменшення про-
явів симптомів МВСС у курсантів, покращення 
їх показників якості життя та рухових функцій, 
але результати окремого застосування освітнього 
компонента доводять його меншу ефективність 
у порівнянні з поєднанням із комплексною про-
грамою ФТ. 

Результати цього дослідження підкреслю-
ють ефективність комплексної програми ФТ 
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у реабілітації курсантів із МВСС, що узгоджується 
з тенденціями, які спостерігаються в міжнарод-
них дослідженнях [15, с. 1081–7]. Шеститижнева 
програма, яка складалася з терапевтичних вправ 
і самомасажу в поєднанні з освітнім компонен-
том, продемонструвала значні поліпшення за клю-
човими показниками інтенсивності болю, якості 
життя, сили м’язів та результатів Y-баланс-тесту. 

Зниження інтенсивності болю як у стані спо-
кою (на 87,5% у порівнянні з первинним обсте-
женням), так і під час фізичних навантажень (на 
55,9%) в ОГ 2 узгоджується з результатами гло-
бальних досліджень, які підкреслюють важливу 
роль поєднання засобів ФТ у менеджменті симп-
томів болю [16, с. 106–108]. Застосування лише 
освіти щодо знань про МВСС та шляхів профі-
лактики і фізичної терапії також мало більший 
позитивний вплив на зменшення інтенсивності 
болю в стані спокою (на 54,6%) і під час фізичного 
навантаження (45,7%) в ОГ 1 у порівнянні з кур-
сантами, які лише модифікували фізичне наванта-
ження. Зниження показників інтенсивності болю 
в ОГ 2 та ОГ 1 підтверджувало позитивний вплив 
запропонованих втручань на зменшення проявів 
синдрому за шкалою оцінювання МВСС, тоді як 
результати ПГ свідчили про посилення симпто-
мів, що підтверджувалося збільшенням інтенсив-
ності болю під час фізичного навантаження. 

Показник психічного компонента якості життя, 
за опитувальником SF-12, покращився тільки 
в досліджуваних ОГ 2 та ПГ. На рівні фізичного 
компонента найбільше середнє значення, по від-
ношенню до вихідного показника, визначалося 
в ОГ 2, що також узгоджується з результатами 
глобальних досліджень, які підтверджують пози-
тивний вплив на показники якості життя від поєд-
нання засобів ФТ у реабілітації травм надмірного 
навантаження [17, с. 1656–1662]. Окреме застосу-
вання освітнього компонента в ОГ 1 практично не 
вплинуло на покращення показників якості життя 
досліджуваних, хоча і зберігалася тенденція до 
збільшення середнього значення фізичного ком-
понента.

Враховуючи результати міжнародних дослі-
джень, які доводять залежність фізичного та 
психічного здоров’я населення різних країн 
від віку, статі, впливу культурних, соціальних 
(рівень освіти, зайнятість), побутових, фізичних, 
географічних та інших чинників [18, с. 2–8], та 
зважаючи на умови сьогодення, коли українські 
курсанти мають підвищене фізичне та психо- 
емоційне навантаження, доречним було сформу-
вати розуміння референтних значень показників 

якості життя саме для них. Для цього було вико-
ристано центильне ранжування даних, яке дозво-
ляє оцінювати та порівнювати дані в контексті їх 
розподілу у вибірці. Воно базується на розподілі 
значень у вибірці та поділі її на відсоткові групи, 
що дозволяє ідентифікувати позицію кожного 
значення відносно інших. Це особливо корисно 
у випадках, коли відсутні нормативні або рефе-
рентні значення для методу дослідження. Цей 
метод дозволив інтерпретувати дані без потреби 
в зовнішніх еталонних значеннях, надаючи мож-
ливість побудови відносної шкали оцінювання 
для порівняння груп курсантів чи їхніх індивіду-
альних результатів у майбутньому.

Сила м’язів вимірювалася інструментально 
із застосуванням портативного динамометра 
microFET2™, що дало змогу отримати стандарти-
зовані кількісні показники. За відсутності рефе-
рентних значень для цього методу досліджень 
було використано центильне ранжування даних. 
Слід зазначити, що збільшення сили м’язів ниж-
ніх кінцівок у курсантів першого року навчання 
виявлене у всіх досліджуваних групах. Це є логіч-
ним наслідком планової фізичної підготовки 
як частини навчального плану Академії. Однак 
у курсантів ОГ 2 та ОГ 1 найбільше зростання 
середніх показників по відношенню до вихід-
них значень відбулося однаково на рівні трьох 
м’язів із шести (ОГ 2 – задній великогомілковий 
(32,7%), камбалоподібний (6,1%), чотириголо-
вий м’яз стегна (21,5%); ОГ 1 – передній вели-
когомілковий (27,8%), литковий (18,7%), великий 
сідничний м’яз (10%), тоді як у ПГ переважання 
показників відмічалося тільки на рівні великого 
сідничного м’язу (7,4%) у порівнянні з показни-
ком ОГ 2 (4,5%).

Міжнародні дослідження також підтверджу-
ють, що збільшення сили м’язів нижніх кінці-
вок може зменшити прояви МВСС та допома-
гає попередити його виникнення. Дослідження 
S. Lashien та ін. (2024) виявили, що програми тре-
нувань сили, які спрямовані на укріплення цих 
м’язів, сприяють зменшенню симптомів МВСС 
[19, с. 5–12]. S. Ramteke та ін. (2024) наголошу-
ють на необхідності комплексних програм ФТ, які 
поєднують збільшення сили, розтягування та про-
пріоцептивні вправи, що дає найліпші результати 
в зменшенні проявів болю та покращенні функції 
в пацієнтів із МВСС [20]. 

Середні значення загальної композитної 
оцінки досяжності, за результатами повторного 
обстеження, зросли в усіх групах, найменше – 
в ОГ 1 (на 7,9%), найбільше – в ОГ 2 (на 10,9%), 
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що свідчило про більше покращення рівноваги 
в досліджуваних, які пройшли програму ФТ 
у поєднанні з освітнім компонентом, та відсут-
ність впливу окремого застосування освітнього 
компонента.

Доведений глобальними дослідженнями вплив 
на результати Y-баланс – тесту таких факторів, 
як вік і стать, професійна діяльність, надмірна 
вага, куріння, гіподинамія та попередні травми 
в анамнезі у військовослужбовців [10, с. 413–4], 
пояснює відсутність референтних значень для 
цього методу дослідження, тому, відповідно, для 
їх визначення також було використано центильне 
ранжування даних.

У курсантів ОГ 2 значне зменшення асиме-
трії між правою та лівою ногою в передньому 
напрямку руху (на 51,7%) та найбільше зрос-
тання середнього показника НВД у передньому 
напрямку руху (на 11,2%) за Y-баланс-тестом 
опосередковано вказує на зниження ризику трав-
мування та узгоджується з результатами дослі-
джень C. A. Smith та ін. (2015) та P. J. Read зі спі-
вавторами (2020), які повідомили, що усунення 
біомеханічної асиметрії та підвищення показника 
НВД має вирішальне значення для зниження 
ризику травм нижніх кінцівок [13, с. 138–140; 
21, с. 106–109]. На противагу цьому, значна різ-
ниця між правою та лівою ногою в передньому 
напрямку руху та низькі показники НВД у пере-
дньому напрямку руху в ОГ 1 та ПГ підкреслю-
ють потенційні ризики, пов’язані з нижчою ефек-
тивністю лише освітнього компонента ФТ або 
пасивних підходів відновлення.

Слід зазначити, що навіть на міжнародному 
рівні немає широкого консенсусу щодо найе-
фективніших втручань у разі МВСС, тривалості 
та підходів фізичної терапії. Однак дане дослі-

дження заповнює критичну прогалину щодо 
травмування (зокрема, наявності МВСС та інтен-
сивності болю) курсантів першого року навчання, 
рівня їхніх рухових функцій та якості життя, 
враховуючи український військовий контекст. 
Результати підкреслюють потребу в науково 
обґрунтованих програмах ФТ, які би були інтегро-
вані в освітні програми та відповідали специфіч-
ним потребам і ризикам, з якими стикається цей 
контингент населення. Крім того, структурований 
підхід, продемонстрований у цьому дослідженні, 
може слугувати орієнтиром для ширшого впрова-
дження таких програм у ВВНЗ.

Висновки. Отже, зменшення прояву осно-
вних симптомів МВСС у курсантів, поліпшення 
показників якості їхнього життя, збільшення сили 
м’язів, покращення показників рівноваги та пози-
тивний вплив на зниження ризику травматизму 
підтвердили ефективність запропонованої комп-
лексної програми фізичної терапії в поєднанні 
з освітнім компонентом у відновленні курсантів 
з МВСС. Обмежена ефективність лише освіт-
ніх втручань підкреслює необхідність інтеграції 
активної фізичної терапії в протоколи реабілітації 
МВВС курсантів. Незважаючи на те, що пасивні 
підходи можуть дещо поліпшувати функціональні 
показники та рівень якості життя, вони все ж не 
сприяють досягненню значних клінічних резуль-
татів порівняно з активними програмами ФТ. 

З огляду на важливість реабілітаційної допо-
моги військовослужбовцям, зокрема курсантам, 
ЗС України у важких умовах сьогодення впрова-
дження активних програм фізичної терапії має 
забезпечити їх швидке відновлення, довготривале 
збереження результатів та підвищення фізичної 
і професійної готовності до виконання військових 
обов’язків.
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