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РЕЗЮМЕ

Въведение: Дисторзиите на талокрурална-
та става възникват вследствие на рязко движе-
ние, краткотрайно разместване на ставните 
повърхности, което надхвърля нормалния обем 
на движение в ставата. Съпровожда се с час-
тично разкъсване на ставната капсула и връз-
ки, кръвоизлив в ставата и околните меки тъ-
кани. Клинично се манифестира с оток, хема-
том, болезненост в крайният обем на движение 
на глезенната става. Терапевтичният подход се 
определя в зависимост от периода на навяхва-
нето. Традиционното лечение в ранния етап на 
дисторзио на глезен включва криотерапия, ком-
пресионна превръзка и елевация на засегнати-
ят крайник. В подострия и хроничен стадий об-
хватът на използваните физикални средства се 
разширява.

Цел: Да се разгледат и оценят възможности-
те на физикалните фактори за лечение на дис-
торзио на глезенната става.

Материали и методи: Анализ на литератур-
ни източници.

Резултати: Прегледът на научната литера-
тура разкри терапевтичната стойност на фи-
зикалните фактори, тяхното значимо място в 
комплексното лечение на дисторзио на глезен-
ната става и големия им принос за по-бързото 
възстановяване на пациента след острия болков 
синдром, както и за възвръщане към нормалните 
дейности на всекидневието.

Заключение: Физикалните фактори заемат 
важно място в лечението на дисторзио на гле-
зенната става, тъй като повишават значител-
но ефективността на лечението, съкращават 
срока за възстановяване, предотвратяват хро-

ABSTRACT

Introduction: Distortions of the talocrural joint 
occur as a result of a sudden, short-term displacement 
of the articular surfaces that exceeds the normal range 
of motion in the joint. It is accompanied by a partial 
rupture of the joint capsule and ligaments and hem-
orrhage in the joint and surrounding soft tissues. It is 
clinically manifested by edema, hematoma, and pain 
in the normal range of ankle joint motion. The thera-
peutic approach is determined depending on the du-
ration of the sprain. Traditional treatment in the ear-
ly stage of an ankle sprain includes cryotherapy, com-
pression dressings, and elevation of the affected limb. 
In the subacute and chronic stages, the range of physi-
cal means used is expanded.

Aim: To review and evaluate existing treatment 
options for ankle sprains.

Materials and methods: Analysis of literature 
sources.

Results: The review of the scientific literature 
proved the therapeutic value of the considered physi-
cal factors, revealing their significance in the complex 
treatment of ankle joint distortion and supporting the 
faster recovery of the patient after the acute pain syn-
drome as well as the return of normal activities of dai-
ly life.

Conclusion: Physical factors play an important 
role in the treatment of ankle sprains, as they signifi-
cantly increase the effectiveness of treatment, shorten 
the recovery period, and prevent the process from be-
coming chronic and complications from occurring.

Keywords: distortion, ankle joint, physical factors
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Механизъм на глезенното навяхване и па-
тоанатомични особености

Дисторзиите на талокрурална става възник-
ват вследствие на рязко движение, краткотрай-
но разместване на ставните повърхности, което 
надхвърля нормалния обем на движение в става-
та. По-честа е прекомерна инверзия, която при-
чинява увреда на латерални структури и предим-
но на lig.talofibulare anterius и lig.calcaneofibulare. 
Прекомерните еверзионни сили, причиняващи 
нараняване на lig.deltoideum по медиалната стра-
на на глезена, настъпват по-рядко (6,7). Съпро-
вожда се с частично разкъсване на ставната кап-
сула и връзки, кръвоизлив в ставата и околните 
меки тъкани. Клинично се манифестира с оток, 
хематом, болезненост в крайния обем на движе-
ние на глезенната става (8,9).

Травматичните лигаментарни увреди се раз-
делят на три степени.
1.	 Навяхване, със запазена ставна стабилността.
2.	 Частично разкъсване, с намалена стабилност, 

но запазена структура на някои влакна.
3.	 Пълна руптура със загуба както на стабил-

ността, така и на целостта на ставната връз-
ка (10).

ТЕРАПЕВТИЧНИ ПОДХОДИ

Терапевтичният подход се определя в зависи-
мост от периода на навяхването.

Основната цел на консервативното лечение 
е да бъде приложен такъв лечебен подход, кой-
то да даде възможно за най-добри и дълготрай-
ни резултати.

Традиционното лечение в ранният етап на 
дисторзио на глезен включва криотерапия, ком-
пресионна превръзка и елевация на засегнатия 
крайник. Целта е да се намалят и отстранят цир-
кулаторните разстройства, да се резорбират ото-
кът и хематомът, да се стимулират регенератив-
ните процеси и да се премахне болката (11,12). В 
подострия и хроничен стадий обхватът на из-
ползваните физикални средства се разширява.

При остри навяхвания (0-72 часа след трав-
мата) през първите часове най-често се прилага 
протекция, почивка, лед, компресия, нестероид-
ни противовъзпалителни лекарства (НСПВС) и 

ВЪВЕДЕНИЕ

Глезенната става представлява съвкупност от 
анатомични и биомеханични структури, чиято 
функция позволява съчетаване на подвижност и 
стабилност на тялото в пространството - балан-
сиране при двуопорен стоеж и локомоторни дей-
ности. Поради функционалните си особености 
натоварването на глезена и ходилото при всеки-
дневните и особено при спортните двигателни 
активности е значително. Заедно с характерната 
структура на ставата това е предпоставка за чест 
травматизъм, засягащ всички възрасти и попу-
лации. Възникналите травматични състояния 
ограничават извършването на рутинните дей-
ности и крият риск от поява на хронична глезен-
на нестабилност. 

Структурната цялост на ходилото зависи от 
комбинацията на ставна геометрия и опора на 
меките тъкани. Поддържането на меките тъка-
ни се осигурява от статични (лигаментни) и ди-
намични (мускулно-сухожилни) стабилизатори. 
Травмирането на ставната или на мекотъканната 
структурна цялост ще доведе до нарушена функ-
ция на глезена, нарушена функция на стъпалото 
и намалена ефективност (1).

Глезенната става, известна като талокрурална 
става, е шарнирна става, образува се от тибиал-
ния плафон на подбедрицата, съставена от дис-
талната ставна повърхност на големия пищял, 
както и ставните повърхности на malleoli tibiae 
et fibulae. Големият и малкият пищял се свърз-
ват неподвижно чрез syndesmosis tibiofibularis. 
Към тази вилка приляга ставната повърх-
ност на trochlea tali. Тибиално се разполага - lig. 
deltoideum, чиито части свързват malleolus tibiae 
със съответните кости. Фибуларно се опъват 
три здрави връзки - lig.talofibulare anterius, lig.
talofibulare posterius и lig.calcaneofibulare (3).

Глезенната става позволява приблизително 
500 плантарна флексия и 15-200 дорзифлексия. 
Фибулата се ротира около оста си на 3-50 навън 
при дорзифлексията на глезена и на 3-50 навъ-
тре при плантарна флексия. Синдесмозната ста-
ва се разширява приблизително 1-2 мм по време 
на пълна дорзифлексия (4,5).

нифицирането на процеса и настъпването на 
усложнения.

Ключови думи: дисторзио, глезенна става, 
физикални фактори
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тична превръзка. Терапевтичната група е тре-
тирана с интермитентна еднократна 30-минут-
на компресия на ден и последващо поставяне на 
еластична превръзка до следващия терапевти-
чен ден. При терапевтичната група се установя-
ва по-слабо усещане за болка в сравнение с кон-
тролната група. Наблюдавано е статистически 
значимо намаляване на отока на терапевтичната 
групата. Изводът, който се налага, е, че интерми-
тентната компресия е по-ефективна за намаля-
ване на отока и болката при пациенти с навяхва-
ния на глезена в сравнение със самостоятелните 
компресионните еластични превръзки (19).

Елевация. Чрез нея се постига намаляване на 
повишения лимфен застой в зоната на травмата. 
Глезенната става трябва да бъде повдигната над 
нивото на сърцето за постигане на максимален 
ефект. Колкото по-дълго време кракът е в тази 
позиция, толкова по-ефективно е намаляването 
на отока (20).

В подострия и хроничен период целта е да 
се предотврати хронифицирането на глезенно-
то навяхване. На този етап приложение нами-
рат следните физикални фактори: ултразвук 
и фонофореза. Ултразвукът представлява въз-
действие върху тъканите с високочестотни ме-
ханични вълни. Той оказва болкоуспокояващо 
действие, антифибротично, противовъзпалител-
но, спазмолитично и противооточно действие, 
ускорява регенеративните и репаративните про-
цеси. Действието му е подобно на ефект на меха-
нични вибрации, но той прониква на по-голяма 
дълбочина в тъканите и поради това има добре 
изразен противооточен ефект. При фонофоре-
зата се съчетава ефектът на ултразвуковото въз-
действие с този на някои лекарствени вещества 
и по този начин се потенцира техният ефект (6).

Така например в проучване, извършено от 
Suliman R. Alballa, се оценява ефикасността и по-
носимостта на фонофоретичното приложение 
на диклофенак гел при пациенти с локализирани 
скелетно-мускулни нарушения. За целта се рабо-
ти с две групи пациенти, разпределени на случа-
ен принцип, първата група от тях получили ул-
тразвуково лечение с контактен гел (32-ма паци-
енти), останалата част били третирани чрез фо-
нофореза с диклофенак гел (35-има пациенти). 
Групата от пациенти, лекувани с диклофенак гел, 
е получила значително по-добри резултати от 
тази с чисто ултразвуково озвучаване. Тези ре-
зултати предполагат, че фонофоретичното при-
ложение на диклофенак гел води до ранно изле-
куване при значителна част от пациентите с ло-
кализирани скелетно-мускулни нарушения (21).

елевация. Целта на този етап е да се овладеят ото-
кът и възпалението.

Протекцията и почивката са много важни 
за предпазване на засегнатите връзки от по-ната-
тъшно увреждане. Това може да стане с използ-
ването на гипс или ботуш за ходене. Съществу-
ва спор в научните среди относно полезността 
от обездвижване на увредения крайник по време 
на ранните етапи на нараняване. Lamb et al смя-
тат, че гипсирането под коляното за десет дни е 
най-добрата грижа за намаляване на по-ната-
тъшното нараняване и усложнение при остро из-
кълчване на глезена (13). Конвенционалното ле-
чение според van Rijn et al включва ранна моби-
лизация с подкрепа на някакъв вид опора - ско-
ба, лента или компресионна превръзка (14). По-
чивката е ключът в този етап. От изключителна 
важност за пострадалото лице е да не носи теже-
сти, докато има болка и променена походка при 
движение. Това предпазва структурите на гле-
зена от по-нататъшно увреждане и нараняване. 
Напрежението върху травмираните структури 
може да доведе до забавяне на лечебния процес и 
удължаване на срока на възстановяване (15).

Криотерапия. Ледът е един от най-често из-
ползваните начини за контролиране на възпале-
нието и намаляване на болката. Студовата про-
цедура намалява болката, забавя метаболизма, 
понижава мускулен спазъм и контролира възпа-
лението (16,17). Използването на лед веднага след 
травмиране на глезена е много важно за намаля-
ване на клетъчната метаболитна активност в зо-
ната на нараняване, което намалява окисление-
то и възпалението (15). Ледът се използва в остри 
ситуации за намаляване на вторичното исхемич-
но увреждане. Колкото по-рано се започне с кри-
отерапия, толкова е по-ефективен контролът на 
възпалението (18).

Компресия. Компресионните превръзки са 
много ефикасни за ограничаване и контролира-
не на отока. Компресията спомага за намаляване 
на конгестията в мястото на навяхване чрез под-
помагане дренажа на съдовата и лимфната систе-
ма, което води до по-бързо възстановяване 

Проучване на Airaksinen разглежда ефекта на 
еластична превръзка като самостоятелно сред-
ство за справяне с отока и болката, спрямо ефек-
тите на еластична превръзка, комбинирана с ин-
термитентна компресия при пациенти с дистор-
зио на глезенна става. Проучването сравнява две 
групи от 22-ма пациенти, претърпели травма 
на глезенна става, без разкъсване на връзките и 
фрактура на костите на подбедрицата. Контрол-
ната група е лекувана само с компресионна, елас-
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 Друг физикален фактор, който дава добри 
резултати, е йонофорезата. При този електро-
лечебен метод се въвеждат лекарствени вещества 
в организма посредством галваничен ток, при 
което се образуват локални подкожни депа от 
тези медикаменти, които се задържат от някол-
ко денонощия до 15 дни и по този начин лекар-
ственото вещество продължава да действа дълго 
време. При разглеждана от нас патология в зави-
симост от преследваната цел се прилагат различ-
ни препарати: за локално обезболяване се при-
лага лидокаин, както и НСПВС: пироксикам, ке-
топрофен, диклофенак, кортикостероиди: декса-
метазон, преднизолон, които имат и мощно про-
тивовъзпалително действие, а за постигане на 
фибринолитичен ефект може да се приложи йо-
нофореза с калиев йодит. Лекарствената електро-
фореза е с доказани резултати при лечение на ус-
ложнения след дисторзии на глезен (6). Проучва-
не, направено от Charles M. Magistrot, разглеж-
да ефективността на приложението на хиалуро-
нидаза чрез йонофореза за намаляване на отока 
при пациенти с травми на глезенната става. Из-
следвани са 100 пациенти, насочени за лечение 
на оток в резултат на остри травматични и хро-
нични състояния. Резултатите от това проучва-
не показват, че приложението на хиалуронидаза-
та чрез йонофореза има значима стойност за на-
маляване на отока както при остри травматич-
ни, така и при хронични състояния. Установява 
се, че скоростта на намаляване на отока е много 
по-бърза в сравнение със съществуващите фор-
ми на лечение (22,23).

Парафинотерапия. Парафинът е природен 
продукт, който притежава висок топлинен капа-
цитет и ниска топлопроводност, а освен това има 
и голяма пластичност, което го прави много удо-
бен за употреба. При приложение му се наблю-
дава повишаване на локалния тъканен обмен и 
трофика, стимулират се процеси на регенерация 
на тъканите, разнасят се възпалителните отоци, 
понижава се спазъмът на кръвоносните съдове 
и мускули, подобрява се еластичността на кожа-
та, има фибролизиращо действие. Установено е, 
че понижава ефектите на фаза II (пролиферация) 
и фаза III (ремоделиране) след активно възпале-
ние на лигаментарния апарат при дисторзио на 
талокруралната става. Парафинотерапията бла-
гоприятства по-бързото и навременно възста-
новяване на контрактури от различно естество, 
появили се като усложнение след увреда на ко-
латералните връзки на глезена. Препоръчител-
но е приложението преди, а в редица случаи и 
по време на кинезитерапията (6). В проучване на 

Sajid Rashid е разгледана ефикасността на техни-
ките за мобилизация при посттравматична гле-
зенна увреда със и без парафинова апликация. За 
целта били проучени тридесет и седем пациен-
ти с еднаква степен на посттравматична глезена 
увреда. Критериите за включване в проучването 
били наличие на болка, загуба на обем движение, 
с анамнеза за травма и фрактура на глезена, без 
пациентите с оперативно лечение. Пациентите 
от група А били третирани с техники за мобили-
зиране и парафинови апликации, докато група Б 
била третирана само с мобилизационни техни-
ки, без парафин. След десет седмици лечение па-
циентите били преоценени от ортопедичен хи-
рург и физиотерапевт. В началото на лечението 
основните характеристики били сходни и в двете 
групи. Дефицитите в дорзалната флексия, план-
тарна флексията, инверзията, болката в еверзия, 
сковаността са измерени преди и след периода на 
лечение. Намаляването на болката е статистиче-
ски значимо с p=0,001 за двете изследвани гру-
пи, но по отношение на обема на движение на за-
сегната става подобрението е в полза на група-
та, прилагала парафинотерапия. Парафиновите 
апликации подпомагат и допълват кинезитера-
певтичните процедури и по този начин допри-
насят за по-доброто клинично и функционално 
възстановяване на пациентите (24).

Кинезитерапията е друг изключително ва-
жен елемент от рехабилитационната програ-
ма. Основната й задача е да удължи скъсените 
структури, да увеличи силата на удължените хи-
потрофични мускули, да възстанови мускулния 
баланс и ставната подвижност. Могат да бъдат 
прилагани при невъзстановени двигателни обе-
ми поради загубена еластичност на меките тъ-
кани. Активните физически натоварвания се из-
вършват бавно, атравматично, при респектира-
не границата на болката, след термотерапевтич-
на подготовка. При провеждането им е допус-
тим известен дискомфорт, който следва да нама-
лее за 15-20 минути след процедурата. Проучва-
не, направено върху рехабилитацията на атлети 
след дисторзии на глезенна става, установява, че 
от първостепенно значение е възстановяване-
то на пълния обем на движение на ставата, си-
лата и координация. Обемът на движение тряб-
ва да се фокусира върху дорзална и плантарна 
флексия и да се изпълняват пасивно и активно 
според поносимостта. Много подходящо е при-
ложението на стационарното колоездене - под-
помага движението на дорзалната и плантарната 
флексия по контролиран начин, като осигурява 
сърдечносъдова тренировка на пациента. Друг 
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отличен кинезитерапевтичен метод е подводна-
та лечебна физкултура, тъй като под вода се уле-
сняват движенията и това допринася за по-бър-
зо възстановяване на пълния обем на движение 
на ставата. Прилагат се и мобилизации на стави-
те за подобряване на дорзалната флексия на гле-
зенната става.

Ако извършеното натоварване в ранния етап 
се толерира, се преминава към следващ етап на 
натоварване, където се включват баланс и уп-
ражнения за нервно-мускулен контрол и упраж-
нения за непрекъснат обем на движение.

Активните упражнения трябва да започнат 
след овладяване на острия стадий на болка и 
оток (25).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Физикалните фактори заемат важно място в 
комплексното лечение на дисторзиите на глезен-
ната става. Навременното им и коректно включ-
ване в лечебния план гарантира пълноценно и 
бързо възстановяване на пациента, предотвратя-
ва хронифицирането и възникването на услож-
нения. Като се има предвид направеният анализ 
на физикалните фактори, подходящи при лече-
ние на дисторзио на глезенна става, може да се 
направи изводът, че е необходимо да се извър-
шат допълнителни проучвания по отношение на 
възможностите за подобряване на терапевтич-
ните подходи.
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