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PHYSICAL THERAPY OF ATHLETES WITH STRAIN TWO-HEAD MUSCLE 

OF THE THIPS 

 

The article considers the mechanisms of injuries in athletics, highlights localization 

of injuries of the lower extremities, characterized features of medical physical training and 

massage for athletes with strain on the back of the thigh, definition of such concepts as: 

sports injury, stretching, tearing and tearing of muscles, as well as considered and 

generalized reasons for tearing the biceps femoris. 
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ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ЛЕГКОАТЛЕТІВ ІЗ НАДРИВОМ  

ДВОГОЛОВОГО М’ЯЗА СТЕГНА 

 

У статті розглянуто механізми отримання травм у легкій атлетиці, 

виокремлено локалізацію травматизму нижніх кінцівок, охарактеризовано 

особливості проведення кінезотерапії та масажу для спортсменів-легкоатлетів 

із надривом задньої двоголового м’язу стегна, визначення таких понять, як: 
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спортивна травма, розтягнення, надрив та розрив м’язів, а також розглянуті та 

узагальнені причини отримання надриву двоголового м’язу стегна.  

Ключові слова: спортивна травма, розтягнення, надрив, розрив м’язів, 

легка атлетика, масаж, кінезіотерапія. 

 

Постановка проблеми. Спортивна діяльність у сучасному суспільстві сприяє 

зміцненню здоров’я і розвитку фізичних здібностей людини, проте на жаль є й інший 

бік, який характеризується травматизмом, що є чи не найгострішою проблемою 

сьогодення. 

У роботах таких науковців, як: Іванюк А. (2017), Розторгуй М. (2018), 

Колесник М. (2014) досліджується проблеми травматизму в спорті та шляхи його 

вирішення. Сучасний спорт, особливо спорт вищих досягнень характеризується 

жорсткою, конкурентною, а іноді і безкомпромісною боротьбою, що звісно, 

призводить до отримання травм.  

Саме тому слід приділяти особливу увагу фізичній терапії, ключовим 

завданням якої є забезпечення швидкого та повноцінного відновлення спортсменів 

від травматичного впливу змагальної та тренувальної діяльності, повернути 

втрачену впевненість, а повернення до фізичної активності покращить 

психоемоційний стан та поверне мотивацію до продовження професійної 

спортивної діяльності. 

Для отримання максимального ефекту від процесу відновлення слід 

застосовувати сучасні засоби фізичної терапії, приділяти увагу вивченню та 

розробці нових методик. 

Повернення після спортивних травм може бути тривалим та складним 

процесом, тож, процес реабілітації після травм повинен розпочинатися якомога 

раніше. 

Мета дослідження – визначення причин травматизму та особливостей 

фізичної терапії спортсменів-легкоатлетів із надривом двоголового м’язу стегна. 

Завдання дослідження: проаналізувати причини травматизму; 

охарактеризувати особливості фізичної терапії спортсменів-легкоатлетів із 

надривом двоголового м’язу стегна. 

Результати дослідження та їх обговорення. Легка атлетика є одним із 

найбільш травмонебезпечних видів спорту, оскільки вимагає докладання 

максимальних зусиль для досягнення високих спортивних результатів. 

Найпоширенішими механізми отримання травм у легкій атлетиці є: біг на 

короткі дистанції, що складає 38%, біг на довгі дистанції – 10%, стрибки – 34%, 

штовхання – 7%, метання – 11%. 

У процесі аналізу та порівняння отриманих результатів було визначено, що 

спринтерський біг виявився найбільш травматичною дисципліною в легкій атлетиці 

(рис.1.).  



 

Проблеми здоров’я, фізичної терапії, реабілітації та ерготерапії 
(м. Суми, 4 грудня 2020 р.) 

 

 

36 

 

38%

10%

34%

7%
11%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

біг на короткі 
дистанції; 

біг на довгі 
дистанції;

стрибки; штовхання; метання. 

Рис. 1. Найпоширеніші механізми отримання травм у легкій атлетиці: 

  – біг на короткі дистанції;   – біг на довгі дистанції;  – стрибки; 

 – штовхання;   – метання.  

 

Після аналізу наукової літератури вдалось визначити найбільш поширені 

причини травматизму: температура повітря, передстартовий стан, рівень 

підготовленості спортсмена, якість розминки, техніка виконання вправ, стан покриття 

стадіонів, методична підготовленість тренерів, індивідуальність тренувального 

процесу. 

Так, ми бачимо травматизм у легкій атлетиці це досить поширене явище, яке 

впливає на результативність та власне здоров’я спортсменів, через що значення 

реабілітації набуває особливої уваги. Фізична терапія потрібна для того, щоб 

пришвидшити процес відновлення спортсменів для продовження їх професійної 

діяльності, а також для мінімізації можливості розвитку хронічних захворювань 

опорно-рухового апарату в результаті раніше отриманого ушкодження. 

Спортивні травми виникають внаслідок надмірних навантажень на організм або 

впливу механічних травмуючих факторів. Коли спортсмен отримує травму, йому 

доводиться припиняти заняття спортом та переходити на більш легкі тренування. Це 

негативно впливає на психологічний стан спортсмена та його мотивацію. З огляду на це, 

важливо якнайшвидше повернути спортсмена до повноцінної спортивної діяльності [4].  

Спортивна травма – це пошкодження, що супроводжується зміною 

анатомічних структур і функції травмованого органу в результаті впливу фізичного 

фактору, що перевищує фізіологічну міцність тканини, в процесі занять фізичними 

вправами і спортом [3].  

Не менш важливим в цьому аспекті є питання про якомога швидше 

повернення до повноцінної спортивної діяльності, яке досягається застосуванням 

засобів фізичної терапії. За допомогою фізичного терапевта спортсмен швидше 

повернеться до тренувань та змагань, що допоможе не лише не втратити фізичну 

форму, а й удосконалити її під час реабілітації. 
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Аналіз результатів проведеного дослідження дозволив визначити основні 

групи пошкоджень нижніх кінцівок, які відображені на рис. 2. 

Так, м’язи стопи мають найнижчий відсоток травматизму, який складає 9%, 

передня поверхня стегна – 16%, далі колінний суглоб та м’язи, які його оточують 

12%, м’язи гомілки складають 18%, м’язи паху 17% та найбільший відсоток 

припадає на м’язи задньої поверхні стегна, що складає 28%. 

Тож, найбільш уразливою частиною нижніх кінцівок являється задня 

поверхня стегна, до якої відносять такі м’язи, як: напівсухожильний, 

напівперетинчастий та двоголовий [5]. 

Відповідно виділяють наступні види травм задньої поверхні стегна: 

розтягнення, надрив та розрив м’язів. 

Розтягнення – відчуття судом та легке відчуття болю, коли м’язи 

розтягуються або скорочуються. 

Надрив – пошкоджено від 10 до 50% м’язових волокон. Спортсмен відчуває 

гострий біль, а деякі рухи можуть бути обмежені. 
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Рис. 2. Локалізація травм нижніх кінцівок: 

 – м’язи паху;  – задня поверхня стегна;   – колінний суглоб; 

 – м’язи гомілки;   – м’язи передньої поверхні стегна;  – м’язи стопи. 

 

Розрив м’язів – важка травма. Виникає негайний пекучий або колючий біль, 

спортсмен не може рухатись без болю. М’яз повністю розірваний, а над місцем 

розриву з’являється виражена гематома [5]. 

Засоби фізичної реабілітації, такі як кінезіотерапія та масаж, дозволяють 

прискорити період відновлення та досягти повернення повного об’єму рухів у 

травмованій ділянці м’яза [2]. 

Завдання фізичної реабілітації після пошкоджень задньої групи м’язів стегна: 
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 зменшення болю та запалення; 

 нормалізація діапазону рухів та еластичності травмованих тканин ; 

 зміцнення м’язів нижніх кінцівок; 

 нормалізація стабільності тазу та попереку; 

 покращення швидкості, пропріорецепції, спритності і балансу, 

координації; 

 покращення технічних навичок; 

 мінімізація ризику рецидиву травми [1]. 

Реабілітація легкоатлетів після травм задньої частини м’язів стегна 

поділяється на 3 періоди, кожен із яких складається зі своїх особливостей та 

завдань задля переходу спортсмена на наступний період реабілітації.  

Під час першого періоду передбачається зменшення болю та набряку, при 

цьому не перешкоджаючи утворенню рубцювання тканини, особливо в найближчі 

часи після травми (1–3 доба). Використовуються вправи низької інтенсивності, які 

не викликають біль, під час якої працюють всі м’язи нижньої кінцівки що включають 

поперекову і тазову ділянки, вправи виконуються у безпечному діапазоні рухів, щоб 

мінімізувати атрофію та розвинути нервово-м’язовий контроль травмованого м’яза.  

Під час другого періоду інтенсивність і діапазон рухів під час виконання вправ 

збільшуються на основі відчуттів пацієнта та реакції пошкодженого м’язу на 

навантаження. Також починають використовуватись рухи, пов’язані з 

ексцентричним напруженням м’язів задньої поверхні стегна.  

 Під час третього періоду включаються інтенсивні, спортивні специфічні рухи 

з повною амплітудою рухів, щоб підготувати спортсмена до повернення в 

тренувальну та змагальну діяльність [3].  

Масаж є важливою складовою комплексної реабілітації бігунів із травмами 

задньої групи м’язів стегна. масаж застосовується на всіх етапах реабілітації. 

У випадку коли травми, які не потребують операції чи накладання гіпсу 

реабілітаційні заходи починаються відразу ж. 

Потім за допомогою фізичної реабілітації, по мірі загоєння травмованої 

ділянки та відновлення функцій м’язів, поступово збільшується руховий режим, 

збільшується навантаження та час занять. Якщо ж була проведена операція чи 

була накладена гіпсова пов’язка, то реабілітація починається відразу після 

проведення операції чи накладення гіпсу. 

У період іммобілізації, масаж виконують на здоровій нижній кінцівці, та на 

непошкоджених ділянках травмованої кінцівці. У цей період масаж застосовується з 

метою зменшення набряку тканин травмованої кінцівки, покращення трофіки та 

підтримання в тонусі м’язів як пошкодженої так і здорової кінцівки. 

У період після іммобілізації, масаж рекомендовано проводити перед 

сеансами кінезіотерапії, при цьому він має бути розігріваючим і ефективним. Це 

підготує м’язи та зв’язки до заняття, за допомогою цього збільшиться амплітуда 
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рухів у суглобі, та покращиться функціональні можливості та активізуються крово та 

лімфообіг [2]. 

Якщо ж масаж робиться після терапевтичних вправ, то він має бути 

розслаблюючим та без різких рухів, з плавними та спокійними маніпуляціями. 

Використовують в основному погладжування і розминання.  

Таке поєднання буде сприяти кращому розслабленню м’язів та швидкому 

відновленню після тренування, що буде посилювати ефект заняття. 

Таким чином, за допомогою засобів фізичної терапії спортсмен швидше 

повертається до тренувань, покращується психоемоційний стан та повертається 

мотивація до занять; удосконалюються фізичні якості, за рахунок чого повертається 

втрачена фізична підготовленість. 

Застосування засобів фізичної терапії у відновленні легкоатлетів після травм 

задньої групи м’язів стегна дозволяє стверджувати, що спортивний травматизм є 

актуальною та гострою проблемою сьогодення. 

Висновки. Таким чином, у статті були визначені та описані причини 

травматизму в легкій атлетиці, проаналізовані та охарактеризовані особливості 

фізичної терапії спортсменів-легкоатлетів із надривом двоголового м’язу стегна. 
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PECULIARITIES OF USING BREATHING EXERCISES IN PHYSICAL 

THERAPY OF PERSONS WITH BRONCHIAL ASTHMA. 

 

The article considers the peculiarities of the method of using special breathing 

exercises to form a stereotype of proper breathing through the nose with a gradual 
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	Дослідження Римашевського Г. показали, що характер травм знаходиться в прямій залежності від рівня кваліфікації спортсмена: чим більше стаж спортсмена і вище його кваліфікація, тим більше він схильний до спортивного травматизму. Автор пояснює це розви...
	Аналіз даних досліджень Башкірова В.Ф. [3] свідчить про те, що за механізмом виникнення найбільше число спортивних травм у футболістів є наслідком удару: в 5,8% випадків удар наноситься противником, в 29,9% випадків – це удар об землю при падінні, в 5...
	Патологічний механізм розриву АС, завжди однаковий: різке скорочення триголового м’язу гомілки, сила якого перевищує міцність тканини сухожилля. Найчастіше розрив АС виникає в момент зіткнення при стрибку. Значно рідше розрив спостерігається в момент ...
	Викладення основного матеріалу та обґрунтування отриманих результатів. Цукровий діабет – етіологічно неоднорідна група метаболічних захворювань, які характеризуються хронічною гіперглікемією, обумовленою порушеннями секреції або дії інсуліну або поєдн...
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	K35.9 – Гострий апендицит неуточнений (без прориву, розриву, перитоніального абсцесу і перитоніту) [5].
	Ранній післяопераційний період після апендиктомії триває в період від моменту закінчення операції до 5 доби після хірургічного втручання.
	Вивчивши загальний функціональний стан у пацієнтів основної групи і групи порівняння, нами була розроблена програма фізичної терапії пацієнтів після апендиктомії в ранньому післяопераційному періоді. Основними завданнями якої було: профілактика усклад...
	Основна ціль фізичної терапії після апендиктомії – це відновлення працездатності пацієнта і його соціально-психологічна адаптація.
	Програма фізичної терапії включала комплекс кінезіотерапії з використанням максимально раннього рухового режиму в поєднанні з позиціонуванням, фізіотерапевтичними процедурами та лікувальним масажем.
	Кінезотерапія. Удосконалена нами методика кінезіотерапії передбачала вже через кілька годин після операції виконання хворими дихальних вправ статистичного характеру з використанням прийомів відкашлювання і динамічних вправ для дистальних відділів кінц...
	Послідовність використання і методика застосування кінезотерапії у пацієнтів після апендиктомії починалася з відновлення фізіології дихальної системи, так як ця функція порушується практично у всіх пацієнтів, оперованих під інтубаційним наркозом – дих...
	Рис. 1. Програма фізичної терапії пацієнтів після апендиктомії в ранньому післяопераційному періоді
	З огляду на, що людина може вольовими зусиллями регулювати ритм і глибину дихальних рухів, пацієнт, по команді фізичного терапевта, виконував спочатку статичні дихальні вправи – до 4–5 разів, а потім, під контролем фізичного терапевта, виконував динам...
	Потім фізичний терапевт акцентував увагу пацієнта на те, що він повинен, кожні 1,5–2 години, самостійно виконувати динамічні дихальні вправи і пояснював пацієнту, що фізичні вправи прискорюють відновлення фізіології дихальної системи.
	Кожні 20–40 хвилин хворий виконував 3–4 дихання по грудному типу. Дана методика кінезотерапії проводилася 3–4 рази на день по 5–7 хвилин індивідуальним методом. Через 14–16 годин після операції хворим дозволялося сідати (3–5 разів на день). У цьому по...
	У суворому ліжковому руховому режимі проводилися статичні та дренажні дихальні вправи та відновлювали акт дихання після введення знеболюючих препаратів, застосовувались кожну год. (якщо пацієнт не спав) з метою профілактики та полегшення нудоти у разі...
	Проводили кінезотерапію – по 3–8 хв, що проводилась індивідуальним методом; заняття складалось з 5–6 терапевтичних вправ для малих м’язових груп та суглобів, кількість повторень вправ 3–5 рази у повільному темпі з неповною амплітудою рухів. До структу...
	З призначенням полегшеного рухового режиму пацієнту надають в.п. стоячи, тривалістю 30–40 с задля уникнення статичної реакції. Навантаження збільшується перебуванням у даному в.п. до 3–5 хв, додаючи ходьбу по палаті та сходами.
	Кінезотерапію проводили у формі ранкової гігієнічної гімнастики по 5–7 хв., терапевтичні вправи по 8–15 хв. 1–2 рази/день, лікувальної ходьби у повільному темпі – 500 м/день.
	Завдання кінезотерапії у ранньому післяопераційному періоді: поліпшення життєво важливих функцій організму (кровообігу, дихання, травлення); стимуляція процесів регенерації в ділянці втручання виникнення еластичного, рухомого рубця, профілактика спайк...
	Під час занять кінезотерапією застосовувались 6–8 загальнорозвивальних вправ активних полегшених, активних вільних терапевтичних вправ для дрібних та середніх м’язових груп і суглобів, кількість повторень – 6–8 разів. Комплекс кінезотерапії складався ...
	У комплекс дихальних вправ з 3–4 доби додавались вправи на діафрагмальне дихання. Дихальні вправи доповнювались вправами звукової гімнастики. Пацієнти проговорювали звукосполучення «брух», «врух», «грух», «прух» впродовж 1–2 хв. по 5–7 р/день.
	Застосовували вправи з імітацією крокування по сходах за допомогою степ-платформи. Тривалість крокування визначалась мінімальною кількістю сходинок, щоб пацієнт самостійно міг дістатися до поверха, на якому розташоване житло.
	Проводились статичні та динамічні дихальні вправи з переважанням грудного типу, без затримки дихання кожні 30–35 хв. Наприкінці даного рухового режиму виконували дихальні вправи з подоланням опору, що здійснювався накладанням рук фізичного терапевта н...
	Лікувальний масаж застосовували як засіб поліпшення перистальтики кишечника, масажуючи живіт і оминаючи ділянку післяопераційної рани. За даного рухового режиму масаж проводився самостійно та за допомогою фахівця з фізичної терапії. У фовлеровському в...
	Фізіотерапія. Фізіотерапевтичні процедури застосовували для пацієнтів в ранньому післяопераційному періоді досить широко, так як вони мають знеболювальний, розсмоктувальний й імуностимулюючий ефект шляхом посилення кровообігу і посилення окисно-віднов...
	УФО (апарат «Промінь») ПЧС проводилось через день по 3–5 хв. Апарат встановлювався на відстані 40–50 см від поверхні тіла. На очі одягались захисні окуляри.

	Дарсонвалізація післяопераційної рани проводилась за лабільною безконтактною методикою через повязку, впродовж 2–3 хв. Магніто-ІК-лазеротерапія проводилась чрезшкірно на ділянку рани, щодня впродовж 10 хв. Курс тривав 7–8 сеансів, потужністю у 20мВТ, ...
	Перспективою подальших досліджень є оцінка ефективності впливу запропонованих засобів та методів фізичної терапії на функціональний стан пацієнтів після апендиктомії.
	Перспективою подальших досліджень є оцінка ефективності розробленої програми фізичної терапії жінок після кесаревого розтину на амбулаторному етапі реабілітації експериментальним шляхом.
	Прийом міорелаксантів призначали жінкам з чітко вираженим синдромом тривоги та депресії, що проявлялося у порушенні сну, зниженні концентрації уваги, відчутті передобморочного стану, знижені апетиту, втрати ваги, занепокоєнні та ін.
	За Міжнародною класифікацією хвороб 10-го перегляду спектр аутистичних розладів поміщений в клас «Психічні розлади і розлади поведінки», блок «Розлади психологічного розвитку». За даними МКБ-10 в розлад аутистичного спектру входять: дитячий аутизм (F8...
	Напрями корекційної роботи на початковому етапі:
	І. Установлення контакту з дитиною:
	З дітьми 1 групи:
	- спочатку дитина повинна звикнути до присутності психолога, уникати зорового контакту, не звертатися до дитини ані словом, ані жестом;
	- встановлення тактильного контакту (діти полюбляють лазити по меблях, можна їх обережно підтримувати, згодом переносити через перешкоди, тихо говорити про навколишні предмети, не звертаючись при цьому до дитини; якщо дитина напружується відпустити ї...
	- поступово встановлювати зоровий контакт – спочатку погляд і посмішка повинні бути секундними, якщо погляди зустрічаються психолог, повинен перший його відвести; поступово дитина розслабляється на руках, наближається обличчям до його обличчя, дивить...
	- наступний етап встановлення афективного контакту з довкіллям: ознайомлення з предметами довкілля, спочатку вербально, далі пасивно-активно за допомогою рук педагога; уся робота суворо дозована – такі діти швидко насичуються емоціями.
	З дітьми 2 групи:
	- будь-які контакти діти сприймають як катастрофу, у відповідь можуть скрикнути, співати, стукати та ін., тривалий час дитині потрібний щоб звикнути до присутності психолога, який не повинен спочатку виявляти активність, робити різкі рухи, говорити з ...
	- наступний крок – встановлення зорового контакту (погляд, посмішка), а лише потім тактильний контакт;
	- далі залучення психолога до афективної поведінки дитини: сумісні маніпуляції з водою, іграшками, піском, а також підключення до ритму емоційних дій дитини (сумісні співи, вистукування, стрибки, розхитування в такт), що дозволяє дитині зрозуміти, що ...
	- спочатку контакт в ігровій формі – найкраще гра в піжмурки, а також ігри заборонного характеру (розплескування води – «шторм», розкидання кубиків та ін.); далі – вербальне коментування дій дитини і використання сюжетних ігор, поступово ускладнюючи ї...
	З дітьми 3 групи:
	- ці діти менш аніж діти 2 групи чутливо реагують на тактильні і зорові контакти, менш залежні від матері, зазвичай байдужі до близьких, або навпаки потяг до чужих людей, інколи потребують емоційного контакту; провокують у оточуючих афективні реакції ...
	- перший етап встановлення контакту – зняття негативного відношення до психолога, однак встановлення тактильного і зорового контакту не достатньо;
	- наступний ефективний прийом – вникнення у фантазії дитини (спочатку лише слухати з інтересом, далі коментування фантазій без їх оцінки, поступово втручатися у фантазії, ускладнюючи лінію сюжету, викликаючи нові емоції від позитивних вчинків (уявити ...
	- поступово навчати дитину діалогічного мовлення.
	З дітьми 4 групи:
	- діти зазвичай ласкаві, уразливі, однак сильна залежність від близьких, від яких постійно вимагають позитивної оцінки, схвалення, заважає вступати в контакт з іншими людьми;
	- чутливі до тактильного і зорового контакту; емоційно бажають контакту, але швидко втомлюються під час них; труднощі розподілу уваги, знижене сприймання інструкцій;
	- вступає у контакт, якщо від людини отримує позитивні емоції (ласкавий погляд, дотик, слово); при появі тривожності – знизити активність контакту; при правильному підході дитина майже відразу активно спілкується, дивиться на психолога, кличе погратися;
	- наступний крок – розвиток у дитини розуміння емоційного смислу всього, що відбувається навколо, коментування різних життєвих ситуацій, а також моделювання (кубики, пластилін) і програвання можливих ситуацій [4].
	Активність дітей з розладом аутистичного спектру на заняттях передбачала обстеження предметів, що вивчались, оперування предметами, картинками, участь в різних іграх (дидактичних, сюжетно-рольових), виконання різних вправ, практичних робіт (малювання,...
	Однією з причин проблем з розвитком навичок самообслуговування у дітей з аутизмом є те, що у них відсутні навички наслідування і імітації дій дорослих.
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