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ПРОМЕНЕВИЙ НЕРВ, ТРАВМАТИЧНА НЕВРОПАТІЯ, ЕРГОТЕРАПІЯ, ДРІБНА МОТОРИКА, ЗАНЯТТЄВА АКТИВНІСТЬ

Об’єкт дослідження – показники функціонального стану верхньої кінцівки в осіб з травматичними ураженнями променевого нерву.
Мета дослідження – розробка, обґрунтування та оцінка ефективності застосування ерготерапії в системі реабілітації осіб з травматичними ураженнями променевого нерву в ранньому відновному періоді.
Методи дослідження – теоретичний аналіз науково-методичної літератури,  аналіз медичної документації, метод мануального м’язового тестування, тест для оцінки функції верхньої кінцівки ARAT, уніфікований опитувальник DASH для оцінки працездатності руки й кисті, методи математичної статистики.
Показано, що для пацієнтів з травматичними невропатіями променевого нерва у ранньому відновному періоді характерним є зниження сили м’язів розгиначів кисті на рівні 1,52 бали за ММТ, загальний результат тесту ARAT – 31,46±1,37 балів, індекс непрацездатності руки DASH – 48,42±3,64 бали, що відповідає близько 50 % від максимальної функції. Застосування запропонованої програми сприяло покращенню показників діяльності верхньої кінцівки.
Розроблена технологія реабілітаційного втручання з комплексним застосуванням засобів фізичної терапії та ерготерапії сприяє регресу рухових порушень, покращенню рівня працездатності верхньої кінцівки. Ерготерапевтичне втручання з акцентом на заняттєву діяльність дозволяє більш ефективно впливати на функціональну активність пацієнтів, досягати більшої самостійності, мобільності в побуті та повсякденному житті.
SUMMARY

Master's qualification work – 68 p., 8 tabl., 3 figures, 70 references.

RADIAL NERVE, TRAUMATIC NEUROPATHY, OCCUPATIONAL THERAPY, FINE MOTOR SKILLS, OCCUPATIONAL ACTIVITY

Object of study – indicators of the functional condition of the upper limb in persons with traumatic lesions of the radial nerve.
Purpose of study – to develop, justify and evaluate the effectiveness of the use of occupational therapy in the rehabilitation system of persons with traumatic lesions of the radial nerve in the early recovery period.
Research methods – theoretical analysis of scientific and methodological literature, analysis of medical documentation, manual muscle testing method, ARAT upper extremity function assessment test, DASH unified questionnaire for assessment of hand and hand performance, mathematical statistics methods.
 It is shown that for patients with traumatic neuropathies of the radial nerve in the early recovery period, a decrease in the strength of the extensor muscles of the hand at the level of 1.52 points by MMT, the total result of the ARAT test is 31.46±1.37 points, the DASH hand disability index is characteristic – 48.42±3.64 points, which corresponds to about 50% of the maximum function. The application of the proposed program contributed to the improvement of indicators of activity of the upper limb.
The developed technology of rehabilitation intervention with the complex application of physical therapy and occupational therapy promotes the regression of movement disorders, improving the level of upper extremity performance. Occupational therapy intervention with an emphasis on occupational activities allows to more effectively influence the functional activity of patients, to achieve greater independence, mobility in everyday life.
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ПЕРЕЛІК СКОРОЧЕНЬ, УМОВНИХ ПОЗНАК, СИМВОЛІВ,
ОДИНИЦЬ І ТЕРМІНІВ

ВАШ – візуальна аналогова шкала.
ВООЗ – Всесвітня організація охорони здоров’я.
ЕНМГ – електронейроміографія. 
ЕС – електростимуляція.
КГ – контрольна група.
МКФ – Міжнародна класифікація функціонування, обмеження життєдіяльності і здоров’я.
ММТ – мануальне м’язове тестування.
ОГ – основна група.
ПН – периферичний нерв.
ТПН – травма периферичного нерву.
ФТ – фізична терапія.
ШПЗ – швидкість проведення збудження.
ARAT – Action Research Ann Test.
DASH – Disability of the Arm, Shoulder and Hand Outcome Measure. 
 

 
 

 

 
 
 
 

ВСТУП

Проблема травматичного ушкодження периферичних нервів набуває особливого практичного значення у військовий час, коли внаслідок великої кількості вогнепальних поранень ця патологія стає досить частим явищем. Так, під час війни у В'єтнамі у структурі бойової травми частота уражень нервів верхніх кінцівок становила 22 % [1]. У сучасних умовах війни в Україні різко зросла частота травмування верхніх кінцівок, а саме забоїв, переломів, вогнепальних поранень та пошкоджень іншого характеру, які стають головними причинами виникнення ураження периферичних нервів, зокрема невропатій променевого нерва [2].
Травми периферійних нервів внаслідок бойових дій у більшості випадків стосуються нервових стовбурів кінцівок, за цього переважають вогнепальні кульові та осколкові поранення кінцівок. В мирний час подібні травматичні ушкодження зустрічаються рідко, та спостерігаються, як правило, при дорожньо-транспортних пригодах [3]. 
Ушкодження периферичного нерва є суттєвою клінічною проблемою з потенційно тяжкими соціальними та особистісними наслідками для пацієнтів – від зниження якості життя до тяжкої інвалідизації. Щорічно у США та Європі оперативні втручання на периферичних нервах виконуються у 100 000 пацієнтів. Близько 150 мільярдів доларів у США витрачається щорічно на лікування та ведення пацієнтів із ушкодженнями периферичних нервів, Ці аспекти травми периферичних нервів спонукають фахівців до розробки способів поліпшення поточної терапії, стимуляції регенерації травмованого нерва та якісної реабілітації [4].
До теперішнього часу багато питань, що стосуються початку і термінів відновного лікування з використанням окремих методів кінезітерапії, його оптимальна тривалість, можливість його комплексування на окремих етапах реабілітації, вплив на різні функції (насамперед, рухові) пошкодженої кінцівки, індивідуалізація програм для конкретного хворого продовжують вивчатися [5]. Водночас відомо, що для сприяння якнайшвидшому зростанню нервового волокна і відновлення функції зденервованих паретичних м’язів необхідно проваджувати адекватний комплекс реабілітаційних заходів, який включає роботу всіх членів мультидисциплінарної команди [6].
 Одним із основних засобів, що реалізує реабілітаційний ефект всієї системи комплексного відновлення такої групи хворих, є ерготерапія. Ерготерапія в нашій країні ще не достатньо активно використовується при захворюваннях периферичної нервової системи. Метою ерготерапії є не лише відновлення втрачених функцій, але й адаптація до нормального життя, допомога в досяганні максимальної самостійності, мобільності у побуті [7].   
Мета дослідження – розробка, обґрунтування, впровадження та оцінка ефективності застосування ерготерапії в системі реабілітації осіб з травматичними ураженнями променевого нерву в ранньому відновному періоді.
Об'єкт дослідження – показники функціонального стану верхньої кінцівки в осіб з травматичними ураженнями променевого нерву.  
Предмет дослідження – засоби і методи ерготерапії в осіб з травматичними ураженнями променевого нерву в ранньому відновному періоді.











1 ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ
	
1.1 Сучасний погляд на проблему травматичних невропатій верхньої
      кінцівки
 
Травматичні невропатії відрізняються тривалістю стаціонарного лікування постраждалих у медичних установах різного профілю з частою інвалідизації понад 29 %, що визначає медико-соціальну значущість даної проблеми. Актуальність і важкість вирішення цієї проблеми пов'язана також зі складністю організації та функціонування нервово-м'язового апарату і його складових компонентів. Травматичне ушкодження периферійних нервів призводить до патологічних і денерваційннх змін як в аксонах, так і в м'язових волокнах, характер цих змін багато в чому залежить від рівня пошкодження і ступеня порушення цілісності анатомічної структури травмованого нерва [8].
При закритих невогнепальних травмах периферичних нервів (ТПН) виділяють такі причини порушень невральної провідності:
– ураження довгих сегментів нерва у зв'язку з його розтягненням внаслідок зміщення кісток кінцівки;
– здавлювання, контузія нерва при падінні;
– компресії кінцівки внаслідок дії тупих предметів;
– забій, розтягнення нерва (або їх комбінація) або включення нерва у кісткову мозоль при переломах.
При вогнепальних пораненнях превалюють поліструктурні травми, для яких, як правило, характерні ушкодження нервових стовбурів, судин, м'яких тканин і кісток. Доведеним є той факт, що саме травма периферійних нервів визначає тяжкість поранення. Характеристики сучасної зброї визначають специфіку ушкоджень ПН в умовах бойових дій, обумовлюють як значну тяжкість перебігу, так і не завжди успішний результат лікування та відновлення даної категорії пацієнтів [9].
За статистичними даними структури бойової травми кількість травматичних ушкоджень периферичних нервів зростає та стає значним в умовах бойових дій, постраждалими є переважно чоловіки з вогнепальними кульовими (42 %) та осколковими (58 %) пораненнями кінцівок. У 36 % пацієнтів травматичні невропатії є ускладненнями вогнепальних переломів кісток кінцівок з ушкодженням судинно-нервових пучків. За ступенем та видом ураження в структурі бойової травми ПН виділяють струс – у 46,3 % випадків, забій – 40,3 %, здавлення гематомою – у 3 %, здавлення післятравматичною аневризмою – у 1,5 %, повний розрив нерва – у 3 % травмованих та частковий надрив нерва – у 6 % постраждалих [1, 10].
Струс нерва частіше всього виникав не в результаті безпосереднього впливу при травмі, а внаслідок розтягнення, здавлення, удару по ньому оточуючими тканинами при проходженні кулі, осколку або уламком кістки при переломі. Морфологічних змін нерва за цього не виникає, а випадіння функцій, порушення провідності нервових волокон, хоча відразу після травми і може бути значним, то потім відновлюється на протязі одного-двох тижнів [11].
При забої ушкодження нерва викликається звичайним ударом самої кулі або осколку, котрі втратили значною мірою свою пробивну силу, або уламком перебитої при пораненні кістки. Ушкодження нерва відбувається також при досить близькому до нерва проходженні кулі або осколка. Макроскопічно нерв може опинитися в місці забою, при цьому в стовбурі нерва нерідко спостерігаються крововиливи; нервові волокна можуть бути пошкодженими [12]. 
Ушкодження нерва при забої частіше буває частковим, але інколи і масивним, на рівні всього поперечника нерва – у такому випадку при збереженій на вид цілісності нерва провідність нервових імпульсів в ньому буде повністю і надовго перерваною. Об’єм та тривалість розладів залежить від ступеню та розмірів ушкодження нервових волокон. Наприклад, за наявності в нервових волокнах зворотних змін (демієлінізація за збережених осьових циліндрів) або здавлення їх внутрішньо-стовбуровим крововиливом відновлення функцій ушкодженого нерва відбувається порівняно в короткі терміни на протязі трьох-чотирьох тижнів [13].
Відновлення функції нерву після загибелі нервових волокон (аксональний розрив) потребує значно більших термінів (місяці – роки) та може бути забезпечено тільки регенерацією осьового циліндру, котра здійснюється шляхом дуже повільного проростання аксону з центрального кінця в периферичний відділ переродженого нерва. В ряді випадків рубці після розривів та крововиливів можуть бути настільки значними, що заважають регенерації та проростанню нервових волокон, котрі в таких випадках ростуть хаотично, в різних напрямках, загинаючись у вигляді клубочків та утворюючи більш або менш великі невроми [11]. 
За повного анатомічного розриву кінці нерву тою чи іншою мірою розходяться (діастаз). При пораненнях великими осколками може бути вирваною ціла ділянка нерва – великий за обсягом анатомічний дефект між центральним та периферійним кінцями нерва. Звісно, що за повного розриву нерва виникають найбільш масивні, значні та стійкі розлади, сприяти усуненню котрих можна тільки оперативним втручанням (зшивання нерва). За дотикового поранення нерва частковий розрив може бути у вигляді так званої «зарубки» або «бокової виїмки» з утворенням бокової невроми. При кульових пораненнях в рідких випадках можуть спостерігатися наскрізні, поранення нервового стовбура на кшталт отвору [12].
Окрім струсу, забою, повного розриву та часткового анатомічного надриву нерва, за котрого максимум розладів виникає в початковому періоді після вогнепального поранення, травматичні периферичні невропатії можуть виникати внаслідок утворення гематоми, післятравматичної аневризми, рубцевого розростання навколо нерва. Також ТПН може спостерігатися при розростанні кісткової мозолі, яка в деяких випадках здавлює нервовий стовбур. У таких варіантах ТПН симптоми порушення провідності нерва, а також больовий синдром можуть в подальшому наростати [14].
Клінічні прояви периферичних невропатій. Відомо, що периферичні нерви є здебільшого змішаними і складаються з рухових волокон передніх корінців (аксонів клітин передніх рогів), чутливих волокон (дендритів клітин спинальних гангліїв) і вегетативних волокон (симпатичних і парасимпатичних) від нейронів бічних рогів спинного мозку [15].
Ураження периферичного нерва проявляється комбінованими руховими, чутливими та вегетативними розладами. Настає периферичний парез/параліч м'язів, що іннервуються ураженим нервом. У відповідних м'язах розвивається атрофія, настає реакція переродження м'язового волокна, зникають рефлекси, здійснення яких пов'язане з ураженим нервом. Анестезія спостерігається в автономній зоні ураженого нерва, гіпестезія – у суміжній зоні. Зазвичай спостерігаються болі по ходу стовбура нерва і болючість при його пальпації [16]. 
За відсутності повного аксонального розриву найбільш характерними клінічними симптомами є больові відчуття (97,0 %), трофічні розлади (80,6 %), рухові розлади в окремих міотомах (76, 4 %), вегетативно-судинні прояви (гіпергідроз, ціаноз – 32,8 %), асиметрія сухожильних рефлексів між пораненою та здоровою кінцівками (100,0 %).
Невропатія променевого нерву зустрічається частіше інших поразок нервів верхньої кінцівки. Найчастіше невропатія променевого нерву виникає внаслідок його ушкодження на рівні середньої третини плеча при компресії нерва в спіральному каналі або переломі діафіза плеча. Компресія нерва може виникнути невдовзі після перелому через набряк тканин й підвищення тиску в каналі. Пізніше нерв страждає при його здавленні рубцевими тканинами або кістковим мозолем. При синдромі спірального каналу відсутня гіпестезія на плечі. Як правило, не страждає і триголовий м'яз плеча, так як гілочка до нього розташовується поверхнево між латеральною і медіальною головками цього м'яза і безпосередньо до кістки не прилягає [17]. 


При витягуванні верхніх кінцівок вперед до горизонтальної лінії виявляється «звисаюча або падаюча кисть» – наслідок парезу розгинання кисті в променево-зап’ястковому суглобі і II-V пальців в п’ястково-фалангових суглобах. При розведенні складених разом долонями кистей з випрямленими пальцями, пальці ураженої кисті не відводяться, а зігнуті – ніби «ковзають» по долоні здорової кисті (рис. 1.1) [12].
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Рисунок 1.1 – Типові рухові порушення при невропатії 
променевого нерву

Крім цього, є слабкість розгинання і відведення I пальця. Не вдається і супінація розігнутої верхньої кінцівки, тоді як при попередньому згинанні в ліктьовому суглобі можлива супінація за рахунок двоголового м'яза плеча. Згинання в лікті пронованої верхньої кінцівки неможливо через параліч плече-променевого м'яза. Може визначатися гіпотрофія м'язів тильної поверхні плеча та передпліччя. Зона гіпестезії охоплює, крім задньої поверхні плеча та передпліччя, зовнішню половину тильної поверхні кисті і I пальця, а також основних фаланг II і променевої половини III пальця [12].
У цьому тунелі променевий нерв зміщується по довгій осі плечової кістки в період скорочення триголового м'яза. Новоутворена після перелому плеча кісткова мозоль може перешкоджати таким рухам нерва під час скорочення м'яза і тим самим сприяти його тертю і компресії. Больові відчуття можна також викликати пальцевим здавленням протягом 1 хвилини або перкусією нерва на рівні компресії. В інших випадках виявляються симптоми, аналогічні тим, які відзначалися при ураженні променевого нерва в області плече-пахвового кута [18].
На рівні зовнішньої міжм'язової перегородки плеча нерв є фіксованим. Це місце найбільш частого і простого за механізмом компресійного ураження променевого нерва. Він легко придавлюється до зовнішнього краю плечової кістки під час глибокого сну на твердій поверхні, особливо якщо голова придавлює плече. При ураженні такого типу завжди є рухові розлади, але при цьому ніколи не буває слабкості триголового м'яза плеча, тобто парезу розгинання передпліччя і зниження рефлексу з триголового м'язу плеча. У деяких хворих може виникати випадіння не тільки рухових функцій, але і чутливих, однак зона гіпестезії не поширюється на задню поверхню плеча [15].
Таким чином, при характерними клінічними симптомами при ураженні променевого нерва є звисання кисті при піднятті руки. Відзначається неможливість відведення І пальця кисті, супінації передпліччя. При обстеженні відзначається випадіння, або зниження рефлексу з плечепроменевого м’яза. Порушуються всі види чутливості на шкірі І, ІІ й половини ІІІ пальця кисті. Розлади чутливості найчастіше  виражаються у вигляді парестезій. Ураження променевого нерва в області середньої третини плеча клінічно характеризується збереженням розгинання передпліччя, а також променевого розгинального рефлексу. Чутливість на шкірі плеча збережена.  
Для визначення наявності ушкодження променевого нерва необхідне проведення декількох діагностичних тестів: тест на звисання кисті, тест на відведення І пальця, тест на супінацію кисті. Якщо попросити хворого пригорнути долоні друг до друга й спробувати розвести пальці, то на ураженій стороні буде відзначатися згинання пальців і ковзання ними по долоні здорової кисті [19].

1.2 Діагностичні критерії та прогноз відновлення функцій при травматичних невропатіях 
 
Пошкоджене нервове волокно не здатне зростатися. Проте одночасно з процесом денервації починаються відновні процеси, які можуть йти по трьох напрямках.
1. Регенерація нерва: проксимальна частина формує аксональні вирости, які починають просуватися у дистальному напрямку і вростати в ендоневральні трубки (у тих випадках, коли останні зберегли свою цілісність). Мієлінова оболонка нервового волокна знову утворюється з тяжів леммоцитів. Швидкість регенерації аксонів складає приблизно 1,5-2 мм в день. Окремі нервові провідники мають різну здатність до регенерації: серед периферичних нервів особливо добре відновлюється функція променевого і м'язово-шкірного нервів, а найгіршими регенеративними здібностями володіють ліктьовий і малогомілковий нерви [20].
Для досягнення оптимального відновлення зростаючі аксони повинні підключитися до дистальної частини нерва до того, як у ній настануть виражені рубцеві зрощення.
2. У випадках, коли в нервовому стовбурі уражаються не всі, а лише частина нервових волокон, відновлення функції м'язів можливо за рахунок розгалуження збережених аксонів та їх приєднання до тих м'язових волокон, які іннервувались ушкодженими аксонами; при цьому відбувається укрупнення рухових одиниць м'язи. За рахунок цього механізму м'яз може зберігати свою працездатність у випадках втрати до 50 % аксонів, що їх іннервують, (а для м'язів, що не розвивають значних зусиль – навіть до 90 %), однак для повного завершення процесу компенсаторної іннерваційної перебудови потрібно близько року [21].
3. У ряді випадків (зазвичай при травмі нервового стовбура типу забиття) відновлення або поліпшення функцій пов'язано з оборотністю деяких патоморфологічних процесів: з зникненням реактивних запальних явищ, з розсмоктування дрібних крововиливів тощо. При неважких травмах провідність нерва, навіть після повної її втрати, відновлюється протягом перших днів або тижнів.
Фактори, що визначають прогноз відновлення. До основних факторів, що визначають швидкість і ступінь спонтанного відновлення порушених функцій при периферичних невропатіях (і, отже, об’єм і спрямованість реабілітаційних впливів), належать такі:
• ступінь пошкодження нервового провідника;
• рівень ураження;
• характер пошкоджуючого агента.
 Діагностика заснована клінічному і електронейроміографічному спостереженні в динаміці. При закритих травмах нервових стовбурів вітчизняні автори нерідко застосовують іншу класифікацію, засновану на виділенні наступних чотирьох форм ураження нервового стовбура: струс, забій, здавлення, тракція [22].
	• Струс не супроводжується морфологічними змінами в нерві, порушення функції нерва короткочасні (не більше 1-2 тижнів) і повністю оборотні.
	• Забій нерва характеризується виникненням дрібних крововиливів, ділянок розтрощення нервових волокон і пучків, що призводить до повного або часткового порушення провідності, тривалого і стійкого випадіння функцій.
	• При здавленні нерва ступінь порушення провідності залежить в першу чергу від тривалості здавлення: при своєчасному видаленні субстратів, що здавлюють нерв (гематома, чужорідне тіло, відламок кістки тощо), може спостерігатися швидке і повне відновлення провідності, тоді як при тривалому здавленні в нервовому стовбурі розвиваються дегенеративні зміни. Відсутність відновлення функції протягом 2-3 місяців є критерієм повного анатомічного перерви нерва.
	• Тракція (наприклад, тракція гілок плечового сплетіння при вправленні вивиху плеча) зазвичай супроводжується частковим порушенням функції, однак відновлення провідності по нерву відбувається досить тривалий час (протягом декількох місяців).
	Рівень ураження. Чим більш проксимальним є ураження нервового стовбура або сплетіння (тобто чим більше відстань від місця пошкодження до периферичних закінчень), тим гірше прогноз відновлення функції, оскільки тим більший термін потрібно для проростання нервового волокна і тим більше вірогідність розвитку в ендоневральній трубці периферичного відрізка нерва необоротних рубцевих змін. Найгірший прогноз відзначається при пошкодженнях на корінцевому рівні, оскільки корінці спінальних нервів не регенерують і не можуть бути відновлені хірургічним шляхом [11].
	Характер пошкоджуючого агента. Периферичні невропатії можуть мати саму різну етіологію. У мирний час найбільш частою формою поразок периферичних нервів є тунельні невропатії, які складають близько 30-40 % від усіх захворювань периферичної нервової системи.
	Визначення ступеня відновлення функції нервових провідників ґрунтується на даних комплексного клініко-електрофізіологічного обстеження, проведеного в динаміці. Найбільш ранніми клінічними симптомами відновлення служать зазвичай зміни з боку чутливої ​​сфери, які задовго передують ознакам відновлення рухової функції [67]:
	• парестезії, що виникають в зоні анестезії при тиску на область нерва нижче зони пошкодження, тобто на область молодих аксонів, які регенерують;
	• поява чутливості до різкого здавлення складки шкіри в зоні анестезії;
	• болючість при тиску на нервовий стовбур дистальніше місця пошкодження з іррадіацією болю в дистальному напрямку по ходу нерва; по мірі проростання аксона ця болючість з’являється на  рівнях, віддалених все більш і більш до периферії.
	Відновлення чутливості настає раніше в більш проксимальних відділах, починаючи з країв центральної зони анестезії. Спочатку відновлюється примітивна больова і температурна чутливість: здатність сприйняття тільки різких больових і температурних подразнень без точного розпізнавання якості і точної локалізації роздратування. Тому больові і температурні роздратування шкіри викликають відчуття, що мають властивості гіперпатії (дифузні, дуже неприємні відчуття, що погано локалізуються). Можливо, це пов'язано з недостатньою мієлінізацією нових волокон, що призводить до широкої іррадіації збудження на сусідні волокна. Потім починає відновлюватися тактильна, і лише потім – тонка температурна чутливість, м'язово-суглобове почуття, стереогностичне почуття. По мірі відновлення більш тонкої чутливості починають зникати гіперпатичні риси сприйняття больових і температурних подразнень [65].
	Необхідно пам'ятати, що звуження зони розладів чутливості може відбуватися не тільки в результаті відновлення регенерації, але і за рахунок компенсаторних явищ – перекриття гілками сусідніх нервів.
	До найбільш ранніх ознак відновлення рухової функції відносять деяке підвищення тонусу паретичних гіпотонічних м'язів, зменшення атрофії. Потім, починаючи з більш проксимальних відділів, з'являються активні м'язові скорочення. Через 5-6 місяців після травми нерва виникають активні рухи, які спочатку відрізняються слабкістю, незручністю, швидко виснажуються. Найдовше триває відновлення дрібних диференційованих ізольованих рухів (наприклад, в міжфалангових суглобах). Найпізніше відновлюються рефлекси, вони нерідко залишаються втраченими навіть при повному відновленні чутливості і рухових функцій. В цілому пошкоджений аксон при усуненні причини, що перешкоджає аксональному зростанню, відновлюється в терміни від 1,5-2 до 8-10 місяців [64].
	Навіть за відсутності регенерації часткове відновлення втрачених рухів може відбуватися за рахунок компенсаторного скорочення м'язів, що іннервуються збереженими нервами. З іншого боку, відсутність відновлення рухів може бути пов'язана не з відсутністю регенерації нерва, а з супутнім ушкодженням сухожиль, м'язів і суглобів. Основним методом діагностики та динамічного контролю за процесами відновлення нервової провідності є метод електронейроміографії (ЕНМГ) [22]. 
	Електронейроміографія – це метод електрофізіологічного дослідження, необхідний для оцінки функціонального стану нервово-м'язової системи, заснований на реєстрації і якісно-кількісному аналізі різних видів електричної активності нервів і м'язів. Основними при діагностиці тунельних синдромів є метод стимуляційної електроміографії. Додатковий метод – голчаста електроміографія. Голчаста електроміографія – метод дослідження потенціалів рухових одиниць за допомогою голчастого електрода, що вводиться в м'яз. При голчастій електроміографії виявляють денерваційні процеси в м'язах, що іннервуються нервом, нижче рівня здавлення, і інтактність м'язів, що іннервуються цим же нервом вище рівня компресії.
	Стимуляційна електроміографія включає [23]:
	– дослідження швидкості поширення збудження моторними волокнами нервів (ШПЗм);
– дослідження швидкості поширення збудження сенсорними волокнами нервів (ШПЗс);
	– дослідження F-хвилі;
– дослідження H-рефлексу.
	Спеціальні методи стимуляційної ЕМГ – це методи покрокового дослідження окремих нервів. За результатами дослідження швидкості поширення збудження моторними волокнами нервів при тунельних синдромах виділяють три стадії розвитку захворювання:
	– початкова стадія – локальне зниження швидкості проведення на рівні каналу; ефективно консервативне лікування; 
	– середня стадія  – зниження амплітуди М-відповіді та швидкості проведення на рівні каналу або виражене зниження швидкості проведення (більш, ніж на 40 % нижче межі норми); ефективність консервативної терапії може бути неповною;
	– пізня стадія – виражене зниження амплітуди М-відповіді, зниження швидкості проведення дистальніше області тунелю; консервативна терапія, як правило, виявляється неефективною і потрібне проведення хірургічного лікування [66].
	Через перші три тижні терапії, зазвичай, з'являється спонтанна активність м'язів у спокої, що регіструється за допомогою голчастих електродів. Перші ознаки реіннервації після повної денервації м'яза виявляються при реєстрації голчастої ЕМГ у вигляді виникнення при спробі довільного скорочення серії низьковольтних поліфазних потенціалів тривалістю 5-10 мс. Потенціали реіннервації іноді можуть бути виявлені за 
2-4 місяці до перших клінічних ознак відновлення [24]. 
Повне порушення провідності нерва за даними ЕМГ в перші тижні стаціонарного лікування ще не свідчить про повний анатомічний розрив. За даними літератури, не тільки при частковому надриві, але й при забої і навіть за струсу провідність нерва інколи зникає на певний час за рахунок тимчасових динамічних розладів, так званого парабіозу. В цих випадках фіксують лише так званий «фізіологічний» або «функціональний» розрив. Тільки клінічне спостереження на протязі тривалого часу, котре встановлює стійкість повного порушення провідності, визначає з найбільшою долею вірогідності повний аксональний розрив нерва. 
Якщо починається відновлення провідності, то однією з ранніх його ознак є болі та парестезії при пальпації нерва нижче від місця ушкодження. Далі відновлюється тонус уражених м’язів та з’являються ознаки відновлення чутливості в ділянці анестезії, спочатку лише за грубих подразненнях. Відновлення рухів відбувається поступово від проксимальних м’язів до дистальних. Досить довго утримується асиметрія рефлексів. Пізніше всього відновлюються тонкі види чутливості; в зоні іннервації нерва довго зберігаються гіперпатії [13].

	1.3 Комплексна реабілітація при ураженнях периферичних нервів

Всі різновиди невропатій при ураженні нижнього мотонейрону об'єднує загальний характер рухових порушень – в'ялий параліч або парез. Відомо, що провідними фахівцями з відновлення, корекції, підтримки рухових функцій є фізичні терапевти, які мають системні знання у сфері рухової діяльності людини [25].
Реабілітація пацієнтів з травматичними невропатіями верхньої кінцівки є складним завданням. Існують різні погляди і підходи до вирішення проблеми вибору лікувальної, реабілітаційної тактики, етапності та термінів відновлення при даній патології. На думку низки авторів, після встановлення остаточного діагнозу пацієнту рекомендують консервативну терапію, особливо на ранніх термінах травми нервів кінцівки або післяопераційного періоду [26].
Відновні заходи при розвитку млявого парезу або паралічу спрямовані на вирішення таких завдань:
– усунення больового синдрому;
– запобігання набряку нерва;
– стимуляція провідності і регенерації нерва;
– попередження розвитку атрофії м'язової тканини і профілактику контрактур, або формування компенсації, якщо повне відновлення функції відповідного сегменту кінцівки неможливо. 
Літературні джерела свідчать, що в реабілітації пацієнтів з травматичними невропатіями нервів верхніх кінцівок використовують кінезотерапію, лікувальний масаж, апаратну фізіотерапію, ортезування, рефлексотерапію тощо [27].


Попередження формування контрактур і розтягнень сухожильно-зв'язкового апарату досягається застосуванням знімних гіпсових лонгет або ортезів. Ортези повинні бути легкими, не перешкоджати збереженим рухам, не здавлювати підлягаючі тканини, особливо на місцях з порушеною чутливістю, не порушувати кровообіг у кінцівки. Ортез повинен утримувати кінцівку або її сегмент у такому положенні, при якому не відбувається перерозтягнення ураженого м'яза і його сухожиль: наприклад, при паралічі м'язів-розгиначів кисті і пальців накладається розгинальна шина для пальців кисті і променево-зап’ясткового суглоба. Найпростішою шиною у таких випадках є фанерна або картонна лонгетка з боку долонної поверхні від кінчиків пальців до середини передпліччя [28].
Попередження розвитку атрофії м'язів є важливим завданням, оскільки дегенерація денервованих м'язових волокон розвивається дуже швидко й часто носить безповоротний характер. До часу відновлення іннервації (шляхом природної реіннервації або за допомогою нейрохірургічного втручання) атрофія може досягти настільки вираженого ступеня, що функцію м'яза відновити вже не вдається. Тому заходи з профілактики розвитку атрофії м'язів з порушеною іннервацією треба починати якомога раніше. Для цього призначають масаж (класичний, точковий, сегментарний), терапевтичні вправи, електростимуляцію нервів і м'язів, фізіотерапевтичні процедури [29].
Лікувальний масаж. Масаж при невропатіях верхньої кінцівки активує місцевий кровообіг, підвищує тонус м'язів, попереджає розвиток м'язових атрофії, підвищує провідність ураженого нерва. Масаж значною мірою прискорює функціональне відновлення при рухових розладах [30]. Масаж спрямований на стимуляцію м'язів, тому серед прийомів використовують розтирання, глибоке розминання, вплив на сегментарні зони. Однак при цьому масаж паретичних м'язів не слід проводити з великою силою. Масаж повинен бути помірним і нетривалим, але проводитися повторними курсами (між курсами робляться короткі перерви). Всі масажні прийоми виконуються плавно, повільно – грубі больові прийоми можуть викликати наростання м'язової слабкості. Використовують також точковий масаж за тонізуючою методикою. Тонізуючий метод точкового масажу здійснюється нанесенням кінчиком пальця вібруючих, коротких, швидких подразнень послідовно в ряд точок, стимулюючих потрібний рух. Корисно навчити самого хворого обережно легко нетривало масувати уражену кінцівку 2-3 рази на день [31].
Незважаючи на те. що лікувальний масаж рекомендують до застосування в реабілітації пацієнтів з невропатіями верхньої кінцівки, проте залишаються питання щодо особливостей використання масажу залежно від періоду перебігу хвороби та особливостей лікування (консервативне чи оперативне). Більшість авторів сходяться на думці, що фахівець з масажу в усіх випадках захворювання визначає методику сеансу масажу індивідуально для кожного пацієнта [32].  
За спостереженням деяких авторів, сприятливий вплив має апаратний масаж (вібраційний), здійснюваний у «рухових точках» і вздовж паретичних м'язів, вихровий і струменевий підводний масаж, що поєднує позитивний температурний вплив теплої води і механічну дію її на тканини [33].
Фізіотерапевтичні процедури добираються з урахуванням періоду захворювання, віку, супутньої патології, ефективності попереднього лікування [34]. У перші 3-4 дні місцево на область пошкодження призначають ультрафіолетове опромінення (УФО) інтенсивністю 2-3 біодози, теплові дози електричного поля УВЧ по 5-10 хвилин. Потім переходять до однієї з наступних методик або їх чергуванню [35]:
– електрофорез різних комбінацій лікарських речовин на проекцію відповідного сегмента спинного мозку і по ходу пошкоджених стовбурів, сила струму 10 мА, 15-20 хвилин, 12-15 сеансів на курс;
– синусоїдальні модульовані струми;
– ультразвук по ходу нервових стовбурів;
– Д’арсонваль по ходу уражених нервових стовбурів [36, 37].
Кінезотейпування. Відомо, що одним із сучасних засобів фізичної терапії е кінезотейпування [38]. Метод полягає у наклеюванні на поверхню шкіри спеціальних еластичних пластирів для досягнення специфічного впливу на прилеглі тканини. Проводиться тейпування кисті, променево-зап'ясткового суглоба та передпліччя ураженої кінцівки. Тейпування при невропатії променевого нерва проводиться на м'язах-розгиначах передпліччя (плечепроменевому м'язі, супінаторі, круглому пронаторі) та м’язах пальців з легким натягуванням. 
Необхідно зазначити, що кількість повідомлень з питань тривалості та кількості процедур кінезотейпування недостатня для широкого запровадження методу у клінічну практику. Потрібно більш глибоке вивчення впливу кінезотейпування на перебіг відновного процесу при травматичних невропатіях верхньої кінцівки. Для фізичного терапевта важливо розуміння, що технологія кінезотейпування – це допоміжний елемент комплексної терапії.
Кінезотерапія. Відомо, що основна роль у відновленні рухових навичок ураженої верхньої кінцівки належить терапевтичним вправам. Проте програм фізичної терапії при травматичних невропатіях верхньої кінцівки розроблено ще недостатньо. Крім того, програми реабілітації не диференційовані залежно від ступеню порушення рухової функції ушкодженої кінцівки [39].
Здебільшого рекомендують терапевтичні вправи для м'язів плечового поясу та верхньої кінцівки зі збереженою м’язовою силою, пасивні вправи у всіх суглобах паретичного сегмента кінцівки з одночасним використанням уявних вольових ідеомоторних вправ. Пізніше додають активно-пасивні та активні вправи, які призначаються при стиханні больового синдрому. Активні рухи спочатку виконують у полегшених умовах (зменшення сили тяжіння кінцівки і сили тертя об робочу поверхню) у поєднанні з одночасним тренуванням здорової кінцівки [40]. Крім того, велике значення мають загально-розвивальні та загально-оздоровчі вправи, плавання, рекреаційні заняття на свіжому повітрі та ін. засоби для активізації захисних сил організму та нормалізації психоемоційного стану пацієнтів. Наголошують про неприпустимість інтенсивних тривалих фізичних навантажень, оскільки паретичні м'язи характеризуються швидкою стомлюваністю, а передозування вправ призводить до наростання м'язової слабкості [41].   
Пасивні вправи виконуються або зі сторонньою допомогою, або з самодопомогою здорової кінцівки пацієнта. Для досягнення лікувального ефекту пасивні вправи доцільно проводити з невеликою амплітудою, великою кількістю повторень (по 20-30 повторень у повільному темпі) кілька разів на день. При виконанні пасивних вправ необхідно строго стежити за тим, щоб не було перерозтягнення паретичних м'язів. 
При виконанні ідеомоторних вправ пацієнт повинен мати чітке уявлення про функції паретичної групи м'язів і намагатися подумки відтворити відсутній рух. Перед виконанням ідеомоторних вправ доцільно виконання хворими ідентичного реального руху здоровою кінцівкою. Для навчання хворого хоча б мінімальній активній напрузі м'яза досить ефективними можуть бути вправи із зворотнім електроміографічним зв'язком [42].
Поєднання посилання хворим вольового імпульсу до руху з пасивним рухом, проведеним фізичним терапевтом, стимулює відновлення активних м'язових скорочень. При виконанні цих вправ вага сегмента кінцівки повністю переноситься на руки терапевта, щоб звільнити пацієнта від зайвої м'язової напруги по утриманню кінцівки і всю увагу направити на паретичну групу м'язів. Ці вправи слід проводити тільки в горизонтальній площині.
Зняття ваги сегмента кінцівки руками терапевта і виконання пасивних рухів у горизонтальній площині є важливими факторами, які полегшують стимуляцію м'язових скорочень, оскільки виключається дія тяжкості сегмента кінцівки на паретичні м'язи. При рухах в горизонтальній площині сила тяжіння є нейтральною силою. У разі ж стимуляції активних рухів у вертикальній площині в напрямку знизу вгору з подоланням ваги сегмента кінцівки мінімальне активне м'язове скорочення не може подолати ваги сегмента кінцівки – тому на мінімальне переміщення сегмента в даному напрямку потрібно значно більше часу [43].
Стимуляція активних рухів у вертикальній площині в напрямку зверху вниз відбувається без участі паретичної групи м'язів, так як в цьому випадку рушійною силою є вага сегмента, а від падіння вниз його утримують здорові м'язи-антагоністи. Наприклад, при положенні передпліччя вертикально на столі розгинання кисті відбувається під дією її ваги, стримують кисть від перерозгинання здорові згиначі кисті і пальців, які при цьому здійснюють ексцентричну роботу (розтягуються).  
Доцільним є невелика кількість повторень вправ в стимуляції активних рухів (не більше 4-6), оскільки вони вимагають значного вольового напруження хворого. Необхідно також повністю виключити сторонні подразники для концентрації уваги хворого на виконанні даних вправ. Вплив пасивних, ідеомоторних вправ і вправ у стимуляції активних рухів, як правило, призводить до появи м'язових скорочень, що визначаються пальпаторно (1 бал). При появі м'язових скорочень особливу увагу починають приділяти активним вправам зі строго індивідуальним дозуванням фізичних навантажень, які поступово збільшуються [44].
При появі мінімальних активних рухів в горизонтальній площині (2 бали) використовують вправи, що проводяться в цій площині у полегшених умовах, за допомогою. Допомога (часткове зняття ваги сегмента кінцівки) може здійснювати або терапевт, або сам хворий здоровою кінцівкою. Вправи з допомогою доцільно проводити також тільки в горизонтальній площині для усунення гальмівного впливу маси сегмента кінцівки на паретичну групу м'язів. Кількість повторень цих вправ також невелика (не більше 4-6 разів).
При можливості виконання вправ в горизонтальній площині без допомоги (3 бали) використовують активні вільні вправи. При виконанні цих вправ створюють полегшені умови для їх виконання. Полегшені умови передбачають зменшення впливу зовнішніх сил (тяжкість кінцівки, сила реакції опори, сила тертя) на роботу паретичних м'язів.
До способів, що полегшує активні рухи, можна віднести здійснення рухів у горизонтальній площині з укороченим плечем важеля, на який діє тяжкість кінцівки, застосування роликових пристроїв, підвісів, полірованих поверхонь тощо. Вправи для ураженої кінцівки виконують у поєднанні з одночасним тренуванням здорової кінцівки [45].
Іншим способом полегшення є вправи у воді. Оптимальні заняття гімнастикою у ванні з температурою води 35-45 градусів. Хворого навчають дозованій м'язовій напрузі і розслабленню, поступовому нарощуванню і ослабленню зусилля, диференціації різних ступенів зусилля (для цього в допомогу хворому можуть бути використані візуальні аналогові шкали і стовпчики, динамометричні показники).
Не чекаючи відновлення повної амплітуди рухів у горизонтальній площині, слід переходити до вправ тренуючого характеру з оптимальним опором, виконуваним у цій же площині. Ці вправи слід повторювати до стомлення м'язової групи, про що можна судити по зменшенню амплітуди рухів. Величина опору поступово наростає від легкого опору пальцем фізичного терапевта до опору гумового бинта або еспандера. Максимальний ефект відзначається при оптимальному поєднанні величини опору і кількості повторень. Темп виконання повільний [29].
 З метою збільшення навантаження на м'язи застосовують багаторазове повторення руху, збільшення швидкості руху та довжини важеля, опір руху (протидію може надавати методист або партнер, для створення опору використовують також гумові бинти, еспандери, тренажери блокового типу з підвішеним вантажем). Раннє застосування вправ з опором при невритах має принципове значення. Застосування оптимального (навантаження, що можливе для переборювання паретичною групою м'язів) опору необхідно для посилення потоку пропріоцептивних імпульсів в рухові нервові центри і зміцнення паретичних м'язів. При виконанні вправ з опором у скороченні бере участь максимальна кількість м'язових волокон. Найбільший лікувальний ефект спостерігається при оптимальному поєднанні величини опору і кількості повторень.
При переміщенні сегмента кінцівки в горизонтальній площині без подоланням опору (2 бали) приступають до виконання вправ у вертикальній площині в напрямку руху знизу вгору спочатку без опору (3 бали), потім з опором (4 бали). Лише при оцінці в 3 бали можливе використання активних вправ для здорових м'язів-антагоністів без опору і обтяження. До цього часу для збереження амплітуди руху в суглобах використовують лише пасивні вправи в напрямку дії здорових м'язів-антагоністів. Можливість переміщення сегмента кінцівки у вертикальній площині в напрямку знизу вгору з подоланням опору (5 балів) свідчить про клінічне одужання.
При відновленні активних рухів слід враховувати, що швидко розвивається стомлюваність паретичних м'язів і чергувати спеціальні вправи з вправами на розслаблення у співвідношенні 1:2-1:3. Крім того, при виконанні цих вправ особливо важливо дотримуватися принципу «розсіювання навантаження» за рахунок вправ для інших м'язових груп.
Перед виконанням вправ, спрямованих на відновлення функції паретичної групи м'язів, слід чітко визначити [41]:
а) які м'язи перебувають у стані парезу (паралічу);
	б) оптимальне початкове положення для відновлення функцій даної м'язової групи;
в) оптимальний напрямок руху для паретичної групи м'язів.
Ці умови необхідні для максимального полегшення роботи паретичних м'язів.
Незалежно від локалізації паретичних м'язів загальним способом полегшення їх роботи є виконання рухів у горизонтальній площині. Крім того, для паретичних м'язів області променево-зап’ясткового суглоба полегшення може бути досягнуто за рахунок використання дії пари сил. Так, наприклад, спеціальних м'язів, що приводять і відводять кисть, не існує. Ці рухи здійснюються згиначами і розгиначами кисті, розташованими по ліктьовому і променевому краю передпліччя. Одночасне скорочення ліктьових згиначів і розгиначів здійснює приведення кисті (рух в сторону V пальця), а одночасне скорочення променевих згиначів і розгиначів – відведення кисті (рух в сторону I пальця) .
При повному випаданні функцій (паралічі) одного м’яза  зі складу пари сил приведення або відведення кисті неможливо. Можливо лише або її згинання, або розгинання відповідно до м’язу, що скорочується. При частковому випадінні функцій (парезі) одного м’яза приведення або відведення кисті можливо, так як другий (здоровий) м'яз приймає на себе більше навантаження, тим самим створюючи полегшені умови для роботи паретичного м’яза [46].
Полегшення роботи паретичних м'язів можливо також шляхом надання кінцівки положення, при якому паретичні м'язи оптимально розтягнуті, бо попередньо розтягнуті м'язи, як відомо, скорочуються з найбільшим ефектом (ексцентричне скорочення). Такий стан створюється при приміщенні невеликого валика під суглоб, до якого відносяться паретичні м'язи. Крім того, підкладання валика створює додаткове полегшення за рахунок зменшення плеча важеля, на яке діє вага кисті.
Перераховані способи полегшення м'язової роботи необхідно враховувати при відновленні активних рухів. Так, при невриті променевого нерва найбільш оптимальним вихідним положенням є положення долонею на столі (валик товщиною 2-3 см під променево-зап'ястковим суглобом). Із цього вихідного положення виконують вправи у приведенні і відведенні кисті (рухи кисті в променево-зап'ястковому суглобі в ліктьову і променеву сторони). При виконанні цих вправ відбувається активне скорочення променевих і ліктьових згиначів і розгиначів кисті, тобто м'язів, що іннервуються не тільки ураженим променевим, але і здоровими серединним і ліктьовим нервами. При оволодінні цими вправами слід відразу застосовувати оптимальний опір [69].
Наступним вихідним положенням є положення долонею на ліктьовому краї (валик товщиною 2-3 см під променево-зап'ястковим суглобом). Із цього вихідного положення виконують активне розгинання кисті (в горизонтальній площині). Не чекаючи відновлення повної амплітуди руху, застосовують вправи з оптимальним опором [39].
Далі використовують вихідне положення долонею на столі (невеликий валик під променево-зап'ястковим суглобом). З даного положення здійснюють активне розгинання кисті у вертикальній площині, спочатку без опору, потім з оптимальним опором. Валик є засобом полегшення руху, і після оволодіння перерахованими рухами його прибирають. При організації процедури лікувальної гімнастики хворих з невропатіями  променевого, ліктьового і серединного нервів можна об'єднати в одну групу.
Додатково підкреслимо, що при невритах променевого нерву, як і при інших периферичних невропатіях, вправи повинні викликати деяке стомлення, але не перевтому працюючих м'язів. Неприпустимі інтенсивні тривалі фізичні навантаження, оскільки паретичні м'язи характеризуються швидкою стомлюваністю, а передозування вправ призводить до наростання м'язової слабкості. Збільшення навантаження виконується поступового по міру зростання м'язової сили. Різкі сильні рухи можуть призводити також до зміщення кінців перерваного нерва. У всіх тих випадках, де не виключається можливість повної анатомічної перерви нервового стовбура, в ранньому періоді після ушкодження рекомендується утриматися від механотерапії [47].
Критерієм ефективності реабілітації при травматичних невропатіях служить ліквідація больового синдрому, чутливих і рухових порушень, повне відновлення соціально-побутової активності, повернення хворого до праці [48]. В Україні  впроваджено систему медичної реабілітації військовослужбовців ЗСУ – учасників бойових дій на місцевому рівні, яка передбачає можливість етапної реабілітації таких пацієнтів [49, 50].


1.4 Ерготерапія в системі реабілітації осіб з руховими порушеннями

Ерготерапія – це професія у галузі охорони здоров'я, соціальних послуг та освіти, завданням якої є забезпечення максимально можливої участі та незалежності у повсякденному житті шляхом відновлення функцій, розвитку навичок та підтримки здоров'я [51].
Ерготерапія є клієнтоцентричною професією, адже саме пацієнт скеровує реабілітаційний процес, визначаючи, чого хочете навчитися, які навички прагне відновити і яким чином мріє знову відчути життя повною мірою.
Ерготерапевт може:
1. Допомогти відновити навички, втрачені внаслідок хвороби або травми, для повернення до повноцінного життя.
2. Розвинути нові навички, якщо хвороба, обмежені фізичні чи розумові можливості перешкоджають їх розвитку.
3. Розробити програми реабілітаційного втручання для вирішення фізичних, когнітивних, поведінкових або психічних проблем пацієнта та покращення умов життєдіяльності.
4. Адаптувати середовище проживання, роботи, навчання та спілкування з використанням ергономічних рішень та принципів безбар'єрного доступу.
5. Максимально продовжити час самостійного проживання пацієнта у власній оселі або проживання з мінімальною допомогою, підтримуючи функції і вміння та попереджаючи травми і ускладнення.
6. Навчити новим способам виконання повсякденних занять.
7. Консультувати сім'ї або опікунів.
8. Підібрати адаптивне обладнання та допоміжні засоби реабілітації [52]. 
Ерготерапія — це первинна реабілітаційна професія у сфері охорони здоров'я, соціальних послуг та освіти, яка допомагає людям усіх вікових категорій. Пацієнтами ерготерапевтів є люди, які внаслідок фізичних, розумових, сенсорних, психоемоційних або соціальних проблем не можуть брати повноцінну участь у повсякденному житті. Основною метою ерготерапії є уможливлення залучення людини до виконання повсякденних занять, досягнення максимально можливого рівня її незалежності та покращення якості її життя шляхом розвитку, відновлення та підтримання функціональних навичок, модифікації заняттєвої активності людини або адаптації її середовища.
Основним засобом терапевтичного впливу ерготерапевта є заняттєва активність – цілеспрямована діяльність у сфері самообслуговування, дозвілля та продуктивної діяльності (праці), яку ерготерапевт обирає, адаптує і використовує відповідно до індивідуальних особистісних потреб, вподобань і функціональних можливостей пацієнта та з урахуванням факторів середовища його життєдіяльності [53].
Результатами ерготерапевтичного втручання є:
1. Розширення та покращення заняттєвої участі пацієнта через удосконалення (відновлення, розвиток) функцій організму; набуття, відновлення або підтримання функціональних навичок пацієнта.
2. Особисте задоволення пацієнта від заняттєвої участі.
3. Підвищення рівня незалежності.
4. Реінтеграція у домашнє, робоче, освітнє, соціальне середовище.
5. Попередження хвороб та їх ускладнень.
Ерготерапевти використовують біопсихосоціальний підхід у професійній діяльності та володіють знаннями з медичних, психосоціальних, педагогічних, соціальних та заняттєвих наук, які дозволяють надавати кваліфіковану допомогу особам, групам та популяціям із обмеженнями життєдіяльності внаслідок порушення стану здоров'я, а також у результаті соціальних, культурних та інших обмежень участі у житті [54].
Професійна діяльність ерготерапевта включає такі завдання:
1. Оцінювання та аналіз виконання повсякденних занять.
2. Обстеження та аналіз сенсомоторних, когнітивних та психосоціальних навичок та їх впливу на виконання заняттєвої активності.
3. Оцінювання середовища проживання, професійної діяльності та соціокультурного середовища, у якому виконуються повсякденні заняття.
4. Відновлення, підтримка та організація виконання повсякденних занять.
5. Терапевтичне використання занять та вправ.
6. Розвиток, відновлення, компенсація або підтримання сенсомоторних, когнітивних та психосоціальних функцій та відповідних навичок, необхідних для виконання занять.
7. Навчання мобільності у громаді, у тому числі керування транспортними засобами та користування громадським транспортом;
8. Консультативні послуги, в тому числі навчання сімей, доглядачів, організацій, груп та популяцій тощо.
Ерготерапія (в буквальному перекладі Occupational Therapy – окупаційна терапія) – це реабілітаційні втручання, спрямовані на відновлення повсякденної діяльності людини з урахуванням наявних фізичних обмежень. Повсякденна діяльність включає в себе самообслуговування, трудову діяльність, дозвілля і пов'язані з цим міжособистісні відносини. Мета ерготерапії – максимально можливе відновлення здатності людини до незалежного життя (самообслуговування, продуктивної діяльності, відпочинку), незалежно від того, які у нього є порушення, обмеження життєдіяльності чи обмеження участі в житті суспільства. Стратегія втручання базується на індивідуальному підході до кожної людини [55]. 
Відмінною рисою ерготерапії є її міждисциплінарність. Ерготерапія використовує знання кількох спеціальностей – педагогіки, психології, соціальної педагогіки, біомеханіки, фізичної терапії. У ерготерапії термін «зайнятість» відноситься не тільки до роботи або трудотерапії. Термін «зайнятість», в контексті ерготерапії, характеризує різні види діяльності, які зустрічаються в житті кожної людини і надають їй сенс. Зайнятість в ерготерапії прийнято розділяти на:
– активність у повсякденному житті;
– активність в роботі і продуктивній діяльності;
– активність в грі, відпочинку та захопленнях.
Активність у повсякденному житті: заходи щодо особистої гігієни (догляд за волоссям, умивання, використання туалету); одягання; приймання їжі; дотримання правил, необхідних для підтримки і збереження здоров'я; соціалізацію; функціональну комунікацію і мобільність; можливість бути мобільним в суспільстві; задоволення сексуальних потреб [56].
Активність в роботі і продуктивної діяльності: виконання домашніх обов'язків (догляд за одягом, прибирання квартири, приготування їжі, підтримання чистоти і безпечне проживання в квартирі); турботу про інших людей; можливість навчатися чогось нового; дослідні види діяльності (вибір професії, пошук роботи, виконання роботи, планування виходу на пенсію, добровільну участь у чому-небудь).
Активність в грі, відпочинку та захопленнях: можливість вибору гри, відпочинку, захоплень; можливість виконувати необхідні дії під час відпочинку і гри [57]. 
Процес ерготерапії. Ерготерапія – це процес співпраці з пацієнтом і його сім'єю, яке включає оцінку, постановку цілей і проведення програми втручання. Ерготерапевт оцінює наступне (оцінка проводиться за допомогою спеціальних тестів, шкал, використання спеціальних інструментів, спостережень і т.д.):
– порушення, проблеми і можливості (сильні сторони) клієнта;
– фізичне і соціальне оточення пацієнта вдома і на вулиці;
– вплив перерахованих вище факторів на активність у повсякденному житті.
Планування цілей втручання (короткострокових і довгострокових) проводиться пацієнтом спільно з ерготерапевтом, який може оцінити можливості досягнення цілей і надати допомогу при визначенні етапів роботи. Таким чином, пацієнт зацікавлений в досягненні поставленої мети, він є активним учасником терапії. Для проведення ефективної програми допомоги між ерготерапевтом, пацієнтом і його сім'єю повинні складатися взаємини, засновані на взаємній довірі.
Втручання проводиться шляхом створення природних ситуацій, які є важливими для пацієнта, що сприяють розвитку функціональних можливостей і необхідних для досягнення поставленої мети. У випадках, коли відновлення або розвиток необхідних функцій ускладнене або є ризик розвитку вторинних ускладнень (контрактур, деформацій, больових відчуттів), підбираються та пропонуються для використання спеціальні пристосування.
Відмінною рисою ерготерапії, в порівнянні з багатьма програмами реабілітації / абілітації, є виконання програми допомоги в межах природного оточення клієнта (будинки, в дитячому саду, в школі, на роботі тощо).
Повторна оцінка проводиться для отримання інформації про досягнення намічених цілей, а також для оцінки змін, які відбулися в процесі проведеного втручання.
Ерготерапевтичний процес – це активна, постійна взаємодія клієнта, його родичів і фахівців, що беруть участь в процесі реабілітації / абілітації, а також адаптація навколишнього середовища, які спрямовані на поліпшення його здоров'я і підвищення якості життя клієнта.
Практика ерготерапевта розповсюджується на [70]: 
1. Оцінку факторів, які впливають на повсякденні види діяльності, сон і відпочинок, навчання, роботу, гру, дозвілля і соціальні контакти: 
– структури організму (опорно-руховий апарат, нервову, серцево-судинну систему тощо); 
– функції організму (нейром’язові, сенсорні, зорові, психічні, когнітивні, тощо); 
– уміння і навички, включаючи моторику і праксис, сенсорні навички, емоційну регуляцію, когнітивні, комунікативні і соціальні навички; 
– фізичне і соціальне середовище; культурні, особистісні, часові та віртуальні контексти, які впливають на заняттєву активність; 
– звички, ролі, моделі поведінки; 
– цінності пацієнта; 
– переконання та духовність пацієнту. 
2. Методи та / або підходи, обрані для терапевтичного втручання: 
– розвиток, покращення, відновлення навички чи вміння; 
– компенсація, модифікація чи адаптація діяльності або середовища для підтримки заняттєвої активності або попередження травми, прогресування хвороби; 
– підтримка навички з метою попередження прогресування хвороби, погіршення функціонального стану; 
– профілактика або попередження травматизму. 
3. Втручання і процедури, обрані для терапевтичного втручання з метою покращення якості і безпеки виконання повсякденних видів діяльності, сну і відпочинку, навчання, професійної діяльності, гри, дозвілля і соціальних контактів: 
– терапевтичне використання занять, вправ і діяльності; 
– розвиток повсякденних видів діяльності, побутових навичок, а також навичок, необхідних для здійснення освітньої чи професійної діяльності, інтеграції у суспільство; 
– розвиток, відновлення чи компенсація нейром’язових, сенсорних, зорових, психічних чи когнітивних функцій організму; 
– навчання членів сім’ї, опікунів, тощо; 
– консультативна допомога для організацій; 
– модифікація середовища (житлові, робочі, навчальні, громадські приміщення), адаптація діяльності, застосування принципів ергономіки [63]; 
– оцінка індивідуальних потреб, дизайн, виготовлення, примірка, корекція, функціональне тренування використання ортезів, протезів, адаптивного обладнання і позиціонування; 
– оцінка, рекомендації і навчання способів покращення функціональної мобільності, включаючи оперування інвалідними візками чи засобами пересування; 
– реабілітація осіб з порушеннями зору. Перед початком реабілітаційних заходів ерготерапевт має провести оцінку порушень життєдіяльності людини. За допомогою спеціальних методик, тестів, тренажерів, що моделюють різні аспекти діяльності людини, виявляються порушення компонентів і складових життєдіяльності людини. Основною шкалою оцінювання є міжнародна класифікація функціонування, обмежень життєдіяльності та здоров'я (МКФ). На підставі проведеної оцінки фахівець визначає цілі, методи і план ерготерапевтичних занять [52].
При веденні пацієнта зі спастичним геміпарезом рекомендується рано активізувати хворого; завжди берегти плече; стежити за постійним використанням всіх можливостей руки в повсякденному житті, навчити родичів правильному переміщенню хворого; ставити спільно з хворим реабілітаційні цілі  та залучати пацієнта в активну реабілітацію.
Особливо активно необхідно тренувати навички самообслуговування, навчанню користуванню столовими приборами, одяганню, виконанню гігієнічних заходів. Пацієнт повинен вміти користуватися дверними та віконними запорами, відкривати і закривати кран, брати слухавку тощо. Зайва опіка з боку близьких заважає відновленню рухів.
Ерготерапевтичні підходи [54]:
– раннє і постійне залучення руки в повсякденну діяльність;
– при вмиванні ‒ опора на край раковини, утримування тюбика зубної пасти;
– при одяганні ‒ протягування руки в рукав;
– при митті ‒ утримання мочалки і миття здорової руки;
– при прийомі їжі ‒ рука на столі / утримання тарілки / утримання двома руками склянки / використання спеціальних столових приборів.
Рекомендується по можливості замінити ґудзики на одязі, шнурки на взутті на застібки «липучки». Функцію кисті покращує складання кубиків, пірамідок, ліплення з пластиліну, тіста [56].
Ураження периферичних нервів верхньої кінцівки призводять до суттєвого порушення функції руки, отже порушують предметну діяльність людини та знижують повсякденну активність хворого. Тому ерготерапевтичне втручання має бути обов’язковою складовою реабілітаційного процесу.




















2 ЗАВДАННЯ, МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ

	2.1 Завдання дослідження

Мета дослідження – розробка, обґрунтування, впровадження та оцінка ефективності застосування ерготерапії в системі реабілітації осіб з травматичними ураженнями променевого нерву в ранньому відновному періоді.
В зв’язку з цим у дослідженні були поставлені  такі завдання: 
	1. Проаналізувати сучасні науково-методичні підходи до проблеми реабілітації військових з травматичними ушкодженнями периферичних нервів, дослідити досвід застосування засобів фізичної терапії та ерготерапії в системі відновлення таких пацієнтів. 
	2. Оцінити функціональний стан м’язового апарату та діяльність верхньої кінцівки в пацієнтів з травматичними ушкодженнями променевого нерву до та після проведення комплексу реабілітаційних заходів. 
3. Обґрунтувати та впровадити комплексну реабілітаційну програму із застосуванням ерготерапії для військових з травматичними ушкодженнями променевого нерву в ранньому відновному періоді.
4. Оцінити ефективність застосування засобів ерготерапії в реабілітації пацієнтів з травматичними ушкодженнями променевого нерву в ранньому відновному періоді.

	2.2 Методи дослідження

Для вирішення поставлених завдань в роботі були використані наступні методики дослідження:
1. Аналіз науково-методичної літератури.
2. Аналіз медичної документації.
3. Аналіз проблем пацієнта із застосуванням Міжнародної класифікації функціонування, обмежень життєдіяльності та здоров’я (МКФ).
4. Метод мануального м’язового тестування.
5. Тест для оцінки функції верхньої кінцівки ARAT.
6. Уніфікований опитувальник DASH (Disability of the Arm, Shoulder and Hand Outcome Measure) для оцінки працездатності руки й кисті.
7. Методи математичної статистики.

2.2.1 Аналіз проблем пацієнта із застосуванням МКФ

Міжнародна класифікація функціонування, обмежень життєдіяльності та здоров’я є класифікацією доменів здоров’я і доменів, пов’язаних зі здоров’ям. Це домени описані з позицій організму, індивіда і суспільства за допомогою двох основних частин:
1) Функціонування і обмеження життєдіяльності: її компоненти – «функції і структури організму» та «діяльність і участь».
2) Контекстуальні фактори: її компоненти – фактори зовнішнього середовища і особистісні фактори.   
Виходячи з того, що функціональне здоров’я індивіда залежить від зовнішніх умов та особистісних факторів, МКФ містить перелік факторів навколишнього середовища та особистісних чинників, які взаємодіють з функціями і структурами організму, діяльністю та участю.
Під порушеннями на рівні функцій і структур організму маються на увазі фізіологічні та анатомічні проблеми, що пов’язані із значними відхилення або втратою функції, які впливають на всі системи організму.
Обмеження активності розглядаються як труднощі, що пов’язані із самообслуговуванням, які може мати людина при виконанні дій, завдань, діяльності.
Обмеження участі – це проблеми, що можуть виникнути людини у залученні до життєвих ситуацій, включаючи труднощі, пов’язані з виконанням обов’язків у родині, на робочому місці або в громаді.
Контекстуальні фактори – це всі компоненти життя та життєвих ситуацій людини, які складаються з чинників навколишнього середовища та особистісних чинників. До чинників навколишнього середовища належать фактори, пов’язані з фізичним, соціальним та побутовим середовищем, в якому люди ведуть своє життя; фактори можуть полегшити функціонування або перешкоджати функціонуванню та сприяти інвалідності (бар’єри) [58].  
Виходячи з поставленої мети та завдань роботи, рекомендацій провідних фахівців в сфері фізичної терапії при травматичних ушкодженнях периферичних нервів та із застосуванням базових наборів МКФ, ми визначили набір доменів МКФ та склали категоріальний профіль пацієнтів з даною патологією. На основі профілю МКФ ставили коротко- та довготермінові цілі втручання з ерготерапії.
  
2.2.2 Метод мануального м’язового тестування

Силу м'язів оцінювали методом мануального м’язового тестування (ММТ) за шестибальною шкалою (табл. 2.2.1).
При м'язовому тестуванні для кожного м'яза або м'язової групи використовується специфічний рух (тестовий). Тестові рухи повинні бути функціональними, тобто виконуватися в нейтральному положенні сегмента верхньої кінцівки. Підготовка до тестування включає кілька пунктів [59]:
– вихідне положення пацієнта (його тіла та кінцівки) – початкове положення залежить від того, який м’яз тестується;
– вихідне положення терапевта, місце прикладання опору або підтримки;
– напрямок руху.

Таблиця 2.2.1 – Шестибальна шкала оцінки м’язової сили за мануальним м’язовим тестом 
	Бал
	Характеристика сили м’язу

	0
	немає видимого або пальпованого скорочення м’язу,
немає руху сегментом

	1
	видиме або пальповане скорочення м’язу, немає руху сегментом

	2
	рух сегментом по повній амплітуді без сили тяжіння

	3
	рух сегментом по повній амплітуді проти сили тяжіння

	4
	рух сегментом по повній амплітуді з середнім опором наприкінці руху

	5
	рух сегментом по повній амплітуді з великим опором наприкінці руху



ММТ при невропатії променевого нерва включає оцінку м’язової сили таких м'язів:
а) довгий променевий розгинач зап’ястя, короткий променевий розгинач зап’ястя та ліктьовий розгинач зап’ястя – рух тильне згинання кисті;
б) м’яз-супінатор передпліччя – рух супінація передпліччя з нейтрального положення;
в) довгий м'яз, що відводить великий палець кисті – рух відведення великого пальця.

2.2.3 Тест для оцінки функції верхньої кінцівки ARAT

Тест ARAT (Action Research Ann Test) – один з тестів, який оцінює активність/діяльність верхньої кінцівки у пацієнтів з травматичними ураженнями периферійних нервів верхньої кінцівки [60]. Тест оцінює здатність пацієнта маніпулювати об'єктами різних розмірів, ваги і форми. Він має широкий діагностичний титр, який не поверхово оцінює можливості пацієнта з невропатіями верхньої кінцівки, а здійснює аналіз від великих рухів ураженою кінцівкою до дрібних, які вимагають більшої концентрації рухів. Тест складається з 19 пунктів, які поділяються на чотири субтести, шо знаходяться в ієрархічній залежності: захоплення, утримання, пінцетоподібне (щипкове) захоплення, велика моторика. Виконання завдань тесту ARAT оцінюється за 4-бальною шкалою від 0 до 3 балів:
– 3 бали – завдання виконано без труднощів; 
– 2 бали – виконано, але надмірно довго, з великими труднощами або погано скоординованими рухами; 
– 1 бал – завдання виконано частково;
– 0 балів – завдання не виконано взагалі. 
Максимальний результат тесту – 57 балів. 
Інструкція до виконання тесту. 
Блок завдань на захват предмету (шароподібний захват):
1) візьміть та перемістіть куб 10 см; 
2) куб 2,5 см; 
3) куб 5 см; 
4) куб 7,5 см; 
5) м’яч діаметром 7,5 см; 
6) брусок 10•2,5•1 см.
Блок завдань на підіймання предметів, які утримуються I-III пальцями (циліндричний захват): 1) перелийте воду із скла у скло; 2) вставте трубку діаметром 2,25 см; 3) вставте трубку діаметром 1,5 см; 4) одягніть шайбу діаметром 3,5 см.
Блок завдань на щипковий захват:
1. Захват шарикопідшипника 6 мм ІІІ пальцем і великим пальцем.  
2. Захват шарика 1,5 см ІІІ пальцем і великим пальцем.
3. Захват шарикопідшипника 6 мм ІІ пальцем і великим пальцем.  
4. Захват шарика 1,5 см ІІ пальцем і великим пальцем.
5. Захват шарикопідшипника 6 мм ІV пальцем і великим пальцем.  
6. Захват шарика 1,5 см ІV пальцем і великим пальцем.
Блок завдань на складнокоординовані рухи: 1) розмістіть руку за головою; 2) покладіть руку на голову; 3) піднесіть руку до рота.

2.2.4 Уніфікований опитувальник для оцінки працездатності руки 
         і кисті 

З метою оцінки діяльності та участі пацієнтів з травматичними невропатіями променевого нерва ми використовували специфічний уніфікований опитувальник DASH (Disability of the Arm, Shoulder and Hand Outcome Measure) – опитувальник нездатності верхньої кінцівки, плеча і кисті [59].
Основний розділ опитувальника DASH (шкала симптомів) складається з 20 пунктів-питань, пов'язаних зі станом функції кисті за останній тиждень, які виявляють ступінь труднощів виконання різних фізичних дій через обмеження функції кисті. Кожний пункт має 5 варіантів відповідей, оцінюваних у балах від 1 до 5. Суму балів по всіх пунктах оцінюють за 100-бальною шкалою. Таким чином, DASH оцінює нездатність верхньої кінцівки від 0 – відсутність нездатностей (гарна функціональність) до 100 – надмірна нездатність (табл. 2.4.1). 
Питання опитувальника:
1. Відкрити щільно закриту або нову банку з різьбовою кришкою. 
2. Писати.
3. Повернути ключ.
4. Готовити їжу.
5. Штовхаючи відкрити важкі двері.
6. Помістити предмет на полицю вище вашої голови.
7. Робити важкі домашні господарські роботи (наприклад, мити стіни, мити підлогу).
8. Доглядати за садом або за двором.
9. Накрити постіль. 
10. Нести господарську сумку або портфель. 
11. Нести важкий предмет (більше 4.5 кг). 
12. Різати ножем (продукти). 
13. Мити або сушити волосся.
14. Надягти светр. 
15. Дії або заняття, що вимагають невеликого зусилля (наприклад, гра в карти, в'язання й т.д.). 
16. Дії або заняття, що вимагають деяку силу або вплив через вашу руку, плече або руку (напр., підмітання, робота молотком, теніс і т.д.).		
17. Дії або заняття, при яких Ви вільно переміщаєте вашу руку (напр., гра в бадмінтон і т.д.).					
18. Управляти потребами транспортування (переміщення з одного місця на інше).
19. До якого ступеня проблема вашої руки, плеча або кисті зіштовхувалася з вашою нормальною соціальною активністю (у колі родини, друзів, сусідів) протягом минулого тижня?
20. Чи були Ви обмежені у вашій роботі або інших регулярних щоденних діях через проблему вашої руки, плеча або кисті протягом минулого тижня?

Таблиця 2.4.1 – Оцінка результатів опитувальника DASH
	Сума балів
	Оцінка результатів

	до 25 балів
	відмінний

	26 до 50
	хороший

	51 до 75
	задовільний

	76 до 100
	незадовільний



Інструкція пацієнту: Будь ласка дайте відповідь на кожне питання, орієнтуючись на Ваш стан протягом останнього тижня, оцінивши дія від 1 до 5 балів (1 бал – зробити неважко; 2 бали – дещо важко; 3 бали – помірно важко; 4 бали – дуже важко; 5 балів – неможливо). Якщо Ви не мали можливості виконати конкретну дія минулого тижня, будь ласка виберіть найбільш підходящу відповідь. Не важливо яку руку Ви використовуєте, щоб виконати ту чи іншу дію; будь ласка дайте відповідь, ґрунтуючись на вашу здатність, незалежно від того, яким чином Ви виконуєте завдання.

 2.2.5 Методи математичної статистики

Для обробки результатів дослідження була використана комп’ютерна програма Microsoft Office Еxcel. Для кожного з досліджуваних показників розраховувалися середнє арифметичне (М); середнє квадратичне відхилення (&); помилка середньої арифметичної (м). Оцінка достовірності відмінностей середніх значень показників, визначалася за критерієм вірогідності Ст’юдента (t).
	
2.3 Організація дослідження

Дослідження проводилося з січня по вересень 2023 року на базі відділення ранньої реабілітації «Міської клінічної лікарні екстреної та швидкої медичної допомоги» м. Запоріжжя.
У відповідності з метою та завданнями експерименту дослідження проводилося в три етапи. На першому етапі здійснювався аналіз літературних даних по темі дослідження, уточнювалися задачі експерименту, контингент досліджуваних і методики для адекватного визначення функціонального стану м’язового апарату та діяльності верхньої кінцівки в пацієнтів з травматичними ушкодженнями променевого нерву.
	На другому етапі з метою формування основної та контрольної груп був проведений аналіз медичних карт хворих, що знаходились на лікуванні у відділенні ранньої реабілітації з приводу травматичного пошкодження периферичних нервів. Для подальшої участі в дослідженні були відібрані 20 пацієнтів (всі чоловіки-військові) віком 25-45 років з діагнозом: «Травматична невропатія променевого нерву, парез кисті, порушення функції верхньої кінцівки ІІ ступеню» (ускладнення вогнепальних/ уламкових поранень верхньої кінцівки). Діагноз встановлювався на основі детального збору скарг, вивчення анамнезу, результатів клініко-неврологічного обстеження, даних електронейроміографії.
	З метою вивчення ефективності застосування комплексних реабілітаційних заходів у осіб з травматичними невропатіями променевого нерву, хворі шляхом випадкової вибірки були поділені на основну і контрольну групи (по 10 осіб).  За основними клінічними параметрами – статі, віку, ступеню виразності неврологічних порушень групи були репрезентативні. Давність захворювання у всіх хворих – 4-5 тижнів після травми (ранній відновний період).  
Протягом другого етапу дослідження у пацієнтів обох груп проводилися реабілітаційні заходи відповідно до програм, що застосовуються у відділенні реабілітації та індивідуально адаптуються до кожного хворого. Пацієнти отримували фармакологічне лікування згідно зі стандартним протоколом лікування хворих з периферичними невропатіями [61], лікувальний масаж, фізіотерапевтичні процедури (електростимуляцію м’язів), засоби фізичної терапії та ерготерапії. Ці засоби призначалися з урахуванням індивідуальної переносимості процедур та корегувались протягом реабілітації. У пацієнтів контрольної групи в ерготерапевтичному втручанні переважали вправи на дрібну моторику, у пацієнтів основної групи – частина заняття приділялась тренуванню заняттєвих активностей та була доповнена авторським комплексом вправ. Тривалість занять та терміни втручання були співставні в обох групах. 
У рамках другого етапу дослідження до та після проведення реабілітації хворим обох груп проводилося обстеження м’язового апарату та діяльності верхньої кінцівки, реєструвалися такі показники: сила паретичних м'язів травмованої кінцівки за методом ММТ, показник активності/діяльності верхньої кінцівки за тестом ARAT, показник працездатності верхньої кінцівки за опитувальником DASH.  
На третьому етапі проводилася математична обробка отриманих даних і їхній  аналіз, формулювалися висновки.



























3 РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Комплексна діагностика в патентів з невропатіями верхньої кінцівки на рівні структури і функції за МКФ включала збір анамнезу, клініко-неврологічне обстеження з визначенням локалізації, ступеня та характеру травматичного ушкодження нерва, ступеня парезу, наявність та виразність м'язових гіпотрофій. Оцінка обмеження на рівні активності/ діяльності за МКФ передбачала оцінку порушень діяльності і можливості участі за показниками реалізації і потенційної здатності обстежених пацієнтів. З цією метою проводилося спостереження, опитування пацієнта, анкетування, застосовувалися тести, опитувальники та шкали оцінки діяльності верхньої кінцівки у контексті з факторами контексту.
При невропатії променевого нерва насамперед порушується рухова функція: хворий не може міцно стиснути руку, ускладнена тонка робота (наприклад, писання). У пацієнтів спостерігалася клінічна картина, яка вміщувала специфічні прояви, а саме: симптом «звислої кисті», обмеження або відсутність амплітуди активних рухів, зокрема розгинання кисті, розгинання пальців у п'ястково-фалангових суглобах, розгинання 1 пальця, супінація передпліччя та кисті, відведення 1 пальця. Спостерігалося зниження чутливості в зоні іннервації шкірної гілки променевого нерва на тильної поверхні кисті. Результати первинного обстеження пацієнтів основної й контрольної груп представлені в таблицях 3.1- 3.2.

Таблиця 3.1 – Показники сили м'язів кисті в пацієнтів основної та контрольної груп на початку дослідження
	М’яз 
	Результат ММТ, бали

	
	ОГ
	КГ

	Розгиначі зап’ястя
	1,52±0,02
	1,62±0,02

	М’яз-супінатор передпліччя
	2,17±0,21
	2,28±0,12

	М'яз, що відводить великий палець кисті
	2,42±0,14
	2,27±0,18


З таблиці 3.1 видно, що при первинному обстеженні за шкалою ММТ у пацієнтів з травматичними невропатіями променевого нерву спостерігався помірний ступінь рухового дефіциту (2 бали). При цьому найбільший ступінь порушення рухової функції виявився в м’язах-розгиначах кисті (між одним та двома балами), менший ступінь парезу – в інших м’язах, що іннервує променевий нерв. Для функціональності кисті, виконання різних видів Захват та утримання предметів велике значення має рух великого пальця, за відведення якого відповідає променевий нерв. Результати тестування в основній та контрольній групах були порівняними.
 
Таблиця 3.2 – Показники активності верхньої кінцівки в пацієнтів основної та контрольної груп на початку дослідження
	Блок завдань
	Максимальний бал
	Основна група
	Контрольна група

	Тест ARAT, бал

	Шароподібний захват
	18
	9,85±1,09
	9,75±0,87

	Циліндричний захват
	12
	7,69±0,26
	7,33±0,82

	Щипковий захват
	18
	8,01±0,54
	7,33±0,42

	Складнокоординовані рухи
	9
	6,46±0,28
	6,35±0,14

	Загальний бал
	57
	31,46±1,37
	30,51±0,71

	Уніфікований опитувальник DASH

	Індекс DASH, бал
	до 25
	48,42±3,64
	45,27±4,08



З таблиці 3.2 видно, що на початку дослідження всі показники тесту ARAT у травмованій руці виявилися зниженими в обох досліджуваних групах. Так, у блоку завдань на захват і переміщення предметів (п’ятипальцеве захоплення) при максимальному балі 18 результат основної  групи склав 9,85±1,09 балів, контрольної – 9,75±0,87 балів; у блоці завдань на циліндричний захват при максимальному балі 12 результат основної  групи склав 7,69±0,26 балів, контрольної – 7,33±0,82 балів.
Аналогічні результати отримані і за іншими складовими тесту (рис. 3.1). Найбільш зниженими у відсотковому відношенні виявились показники щипкового захвату різними пальцями круглих предметів різного діаметру (близько 50 % від максимальної функції). Найбільш збереженими виявились складнокоординовані рухи, що не потребували участі дрібних м’язів кисті. Таким чином, на початку дослідження загальний бал тесту ARAT в основній групі склав 31,46±1,37 балів, в контрольній – 30,51±0,71 балів, отже групи достовірно не відрізнялись.


Рисунок 3.1 – Рівень виконання завдань тесту ARAT у пацієнтів 
основної і контрольної груп на початку дослідження
 
Індекс непрацездатності руки DASH також був зниженим: 48,42±3,64 бали в основній і 50,27±4,08 бали в контрольній групі відповідно, що характеризується як порушення функції кінцівки середнього ступеню. Такі значення індексу DASH свідчать про обмеження у виконанні типових побутових дій, пов’язаних із функцією верхньої кінцівки, і, внаслідок цього, зниження якості життя хворого з ураженням променевого нерву.
Для побудови профілю МКФ пацієнтів з невропатіями променевого нерву був сформований набір категорій МКФ. що відповідав завданням даного дослідження. До його складу увійшли категорії з базового набору МКФЮ розробленого ВООЗ, з компоненту функції – нервово-м'язові, кісткові та рухові функції, з компоненту діяльності та участі – категорії мобільності (перенесення, переміщення та маніпулювання об'єктами), самообслуговування (миття, догляд за частинами тіла, одягання, харчування, пиття), робота і зайнятість. Обиралися категорії, які враховували зміни в різних періодах відновлення стану пацієнтів з невропатіями променевого нерву (табл. 3.3).

Таблиця 3.3 – Категорійний профіль МКФ у пацієнтів з травматичними невропатіями променевого нерва
	Код домену
	Характеристика домену

	b280
	Рівень больових відчуттів

	b710
	Функції рухливості суглобів

	b7301
	Функції сили м’язів однієї кінцівки

	d4302
	Перенесення руками

	d445
	Використання кисті і руки

	d510
	Миття

	d520
	Догляд за частинами тіла

	d540
	Одягання

	d550
	Харчування

	d560
	Пиття



Програма реабілітації хворих з невропатією променевого нерву (в умовах спеціалізованого відділення).
Мета програми – максимально можливе відновлення активної участі пацієнта у повсякденній та професійній діяльності.
Короткострокові цілі програми:
– відновлення рухів у паретичних сегментах кінцівки, збільшення сили м'язів;
– попередження розвитку атрофії м'язів, профілактика контрактури суглобів;
– відновлення заняттєвої активності;
– побутова та професійна реабілітація. 
Розроблена нами комплексна реабілітаційна програма для пацієнтів у відновному періоді невропатії променевого нерву включала:
1. Фармакологічне лікування згідно зі стандартним протоколом лікування хворих з периферичними невропатіями [61].
2. Позиціонування кисті в нейтральному положенні за допомогою ортезів або лонгет для запобігання формування згинальних контрактур в променево-зап’ястковому суглобі – щодня, тривалість індивідуальна.   	 
3. Фізична терапія. Втручання з фізичної терапії проводились у формі занять  з фізичним терапевтом тривалістю близько 30 хвилин щоденно та включали:
– терапевтичні вправи на паретичні м’язи: пасивні вправи для стимуляції активних рухів, пасивно-активні вправи з допомогою, активні вправи з обтяженнями, вправи з предметами (латексний м’яч або овал,  еластичні стрічки);
– терапевтичні вправи для непошкодженнх сегментів ураженої кінцівки;
– фізичні вправи дія здорової кінцівки;
– функціональний тренінг для всього організму.
	У відновному періоді застосовується 20-25 % загально-розвиваючих вправ на всі сегменти і 75-80 % спеціальних вправ. Заняття проводили індивідуальним методом. Основне вихідне положення пацієнта: сидячи за столом, передпліччя на столі на стійкій опорі (валик/ напіввалик під променево-зап’ястковим суглобом). Вправи на згинання та розгинання пальців кісті, згинання та розгинання у променево-зап'ястковому суглобі, вправи на пронацію і супінацію передпліччя, відновлення функції дрібної моторики – тренування захвату пальцями. При відновленні активних рухів ми враховували, що у паретнчннх м'язах швидко розвивається стомлюваність, тому чергували спеціальні фізичні вправи із вправами на розслаблення у співвідношенні 1: 2, пізніше 1: 3. Пацієнта навчали вправам, які він повинен виконувати самостійно до 30 хвилин на день, не допускаючи перерозтягнення та перевтоми паретичних м'язів.
4. Лікувальний масаж за класичною методикою. Методика класичного масажу передбачає вплив на коміркову зону і масаж верхньої кінцівки. Головну увагу приділяють масажу триголового м'язу плеча і розгиначів кисті і пальців. Масаж повинен бути досить енергійним і глибоким, в ньому повинні переважати прийоми розминання та вібрації в поєднанні з глибоким погладжуванням. Місцевий масаж в області травми протипоказаний на початкових процедурах. Тривалість процедури масажу – 20 хвилин, кількість процедур на курс реабілітації 10-15, щодня.
5. Електростимуляція м’язів кисті на апараті «Тренар-01» –  програмний біоелектричний стимулятор призначений для лікування рухових розладів при ушкодженнях периферичних нервів. В якості програми управління скороченням м'язів в апараті використовується перетворена біоелектрична активність м'язів людини, що задає програму рухів. 
 Процедуру проводили в умовах максимального розслаблення м’язів з використанням пластинчастих електродів прямокутної форми. Сила струму становила 3-5 мА, частота модуляцій 24-36 в хвилину з відпочинком 2-3 хвилини через кожні 3 хвилини процедури. У зв'язку з швидкою адаптацією організму до низькочастотних струмів в ході процедури збільшують силу струму або частоту. Тривалість проведеного впливу може досягати 30 хвилин, частіше 20-25 хвилин, на курс призначають 12-15 процедур, щодня. 
6. Ерготерапевтичне втручання. Низка дослідників вважають, що ерготерапевтичне втручання може починатися як з підготовчих методів (наприклад, зміцнення м'язів) або відразу з відпрацювання цілеспрямованих дій (модельованих компонентів занять або інших значущих дій відповідно до потреб пацієнта). Із поліпшенням стану ураженої верхньої кінцівки втручання розширюється. Терапевт ретельно обирає активності, щоб бути впевненими, їло вони пов'язані з компонентами або фактичними діями, які клієнт буде виконувати під час або після реабілітації, і пов’язує методи ерготерапії з кінцевою метою. 
Засоби ерготерапевтичного втручання [62]:  
– Для відновлення дрібної моторики ушкодженої кінцівки використовували вправи з ґудзиками та намистинками; вправи у катанні долонею дерев'яних і гумових м'ячів по рівній поверхні: вправи з прищіпками; вправи у постукуванні всіма пальцями обох рук та столу та інші.
– Бімануальні заняттєві активності: сприяти відновленню навички самостійного вживання їжі з аспектом користування столовими приборами; навичок індивідуальної гігієни; навичок одягання; навичок користування вмикачами світла, дверними замками та защіпками, телефоном тощо.
– Тренування функціональних завдань, під час якого пацієнти виконують специфічні повторювані завдання, що полегшують моторне відновлення руки. Приклади функціональних завдань: відкривання та закривання крану, відкриття двері, використання пляшки, складання паперу навпіл, наливання води в чашки, перегортання сторінок книги, відкривання замку.
Для пацієнтів основної групи було розроблено спеціальний комплекс з використанням інвентарю для відновлення функцій моторики кисті:  
1. Вправи з масажними м'ячиками. Використовувалися крутові масажні рухи м'ячем по долоні та прокатування його від кисті до плеча вгору і навпаки, натискання та перекидання м'яча з руки в руку, катання м'яча по столу.
2. Вправи з олівцем. Олівець ми використовували як міні-тренажер. Виконується прокручування олівця вперед-назад, узявши його двома пальцями.
3. Вправи з тенісними кульками. Хворі виконували передачу тенісної кульки з однієї руки в іншу з вихідного положення рук випрямлених вперед, та рук, піднятих догори; обертання кульок пальцями в долоні за годинниковою стрілкою і проти.
4. Вправа з використанням спеціальної підставки з прикріпленими до неї стрічками різної щільності.  
5. Вправи з використанням еластичного бинта. Необхідно, рухаючи пальці, підібрати бинт під долоню, намотувати бинт на хвору руку, при цьому, здорова залишається нерухомою.
6. Вправа з використанням дерев'яної або металевої драбинки. Необхідно пальцями ураженої руки піднятися по драбинці, по черзі «ступаючи» на сходинки.
7. Вправи з клавіатурою.
У пацієнтів контрольної групи в ерготерапевтичному втручанні переважали вправи на дрібну моторику, у пацієнтів основної групи – частина заняття приділялась тренуванню заняттєвих активностей та була доповнена авторським комплексом вправ. Тривалість занять та терміни втручання були співставні в обох групах. Повторне обстеження пацієнтів обох груп було проведено нами в середньому через місяць застосування реабілітаційної програми (табл. 3.4-3.5).
За результатами, наведеними в таблиці 3.4 видно, що збільшення сили м’язів, і, відповідно, зменшення ступеню парезу спостерігається в обох групах. Так, у всіх досліджуваних м’язах рівень показника сили м’язів за ММТ перетнув результат 2 бали, що відповідає наявність активних довільних рухів по повній амплітуді без сили тяжіння. Результати ММТ довгого м’язу, що відводить великий палець, були на рівні 3 балів. Відсоткова динаміка сили м’язів у пацієнтів основної і контрольної групи наведена на рисунку 3.2. Представлені дані доводять, що достовірної міжгрупової різниці між показниками повторного обстеження сили м’язів не виявлено.

Таблиця 3.4 – Показники сили м'язів кисті в пацієнтів основної та контрольної груп наприкінці дослідження
	М’яз 
	Результат ММТ, бали

	
	ОГ
	КГ

	Розгиначі зап’ястя
	2,04±0,06
	2,11±0,03

	М’яз-супінатор передпліччя
	2,56±0,15
	2,58±0,13

	М'яз, що відводить великий палець кисті
	3,10±0,08
	3,15±0,09





Рисунок 3.2 – Динаміка сили м’язів у пацієнтів основної і контрольної груп наприкінці дослідження

З таблиці 3.5 видно, що наприкінці дослідження результати виконання рухових дій за тестом ARAT покращилися як в основній, так і в контрольній групах. Так, в основній групі показник шароподібного захвату склав 13,31±0,55 балів, циліндричного захвату – 9,38±0,50 балів, щипкового захвату – 10,69±1,67 балів. Статистично достовірної різниці між кінцевими показниками в основної і контрольної груп виявлено не було, крім загального балу, який був достовірно вищий в основній групі. Проте, при оцінці динаміки показників видно, що приріст результатів достовірно вищий в основній групі за всіма блоками завдань (табл. 3.6, рис. 3.3).

Таблиця 3.5 – Показники активності верхньої кінцівки в пацієнтів основної та контрольної груп наприкінці дослідження
	Блок завдань
	Основна група
	Контрольна група

	Тест ARAT, бал

	Шароподібний захват
	13,31±0,55
	11,83±0,31

	Циліндричний захват
	9,38±0,50
	8,25±0,15

	Щипковий захват
	10,69±1,67
	9,25±0,77

	Складнокоординовані рухи
	7,08±0,17
	6,92±0,20

	Загальний бал
	40,46±1,15*
	36,25±1,33

	Уніфікований опитувальник DASH

	Індекс DASH, бал
	26,83±1,25*
	34,46±1,94


Примітка: * – р<0,05 відмінності достовірні порівняно з контрольною групою

З таблиці 3.6 видно, що приріст показника шароподібного захвату в основній групі склав 22,39±1,36 %, в контрольній – 9,76±0,43 %; циліндричного захвату – 22,53±1,07 % і 12,68±1,33 %, щипкового захвату – 18,98±1,25 % і 11,04±1,18 % відповідно (рис. 3.3). Динаміка зниження індексу працездатності верхньої кінцівки DASH, величина якого залежить від спроможності та якості виконання типових дій, безпосередньо пов’язаних із функцією кисті склала: з 48,42±3,64 до 26,83±1,25 балів в основній та з 45,27±4,08 до 34,46±1,94 балів – в контрольній групі.
Таблиця 3.6 – Динаміка показників активності верхньої кінцівки в пацієнтів основної та контрольної груп наприкінці дослідження
	Блок завдань
	Основна група
	Контрольна група

	Тест ARAT, бал

	Шароподібний захват
	22,39±1,36*
	9,76±0,43

	Циліндричний захват
	22,53±1,07*
	12,68±1,33

	Щипковий захват
	18,98±1,25*
	11,04±1,18

	Складнокоординовані рухи
	9,13±0,38
	8,81±0,19

	Загальний бал
	17,75±1,49*
	10,17±0,23

	Уніфікований опитувальник DASH

	Індекс DASH, бал
	– 44,58±1,89*
	– 23,87±1,41


Примітка: * – р<0,05 відмінності достовірні порівняно з контрольною групою


Рис. 3.3 Приріст показників активності верхньої кінцівки за тестом ARAT 
в основній та контрольній групах наприкінці дослідження, %

Таким чином, результати даного дослідження  дозволили підтвердити загальні положення про позитивний вплив комплексних реабілітаційних заходів з використанням засобів фізичної терапії та ерготерапії на функціональний стан верхньої кінцівки у хворих з травматичними невропатіями променевого нерву. Доведено, що розроблена технологія реабілітаційного втручання з комплексним застосуванням засобів фізичної терапії та ерготерапії сприяла регресу рухових порушень, покращенню рівня працездатності верхньої кінцівки. Ерготерапія є важливою складовою мультидисциплінарного підходу у відновленні втрачених функцій хворого з наслідками периферичних невропатій. Ерготерапевтичне втручання з акцентом на заняттєву діяльність дозволяє більш ефективно впливати на функціональну активність пацієнтів, досягати більшої самостійності, мобільності в побуті та повсякденному житті.  

















ВИСНОВКИ

1. Аналіз наукової літератури показав, що ушкодження периферичних нервів внаслідок бойової травми є суттєвою клінічною проблемою з потенційно тяжкими соціальними та особистісними наслідками. Для сприяння відновлення нервового волокна і функцій денервованих м’язів необхідно проваджувати програму реабілітаційних заходів із застосуванням комплексних мультидисциплінарних підходів.  
2. Первинне обстеження пацієнтів з травматичними невропатіями променевого нерва виявило такі результати: середній показник сили м’язів розгиначів кисті склав 1,52 бали, загальний результат тесту ARAT – 31,46±1,37 балів, індекс непрацездатності руки DASH – 48,42±3,64 бали, що відповідає близько 50 % від максимальної функції.
3. Після застосування програми реабілітаційного вручання позитивна динаміка показників функціонального стану верхньої кінцівки в основній і контрольній групах склала: збільшення середнього показника сили м’язів-розгиначів кисті – до 2,04±0,06 і 2,11±0,03 балів (р≥0,05), сумарного результату тесту ARAT – до 40,46±1,15 і 36,25±1,33 балів (р≤0,05), зниження індексу непрацездатності верхньої кінцівки DASH – з 48,42±3,64 до 26,83±1,25 балів в основній та з 45,27±4,08 до 34,46±1,94 балів – в контрольній групі.
4. Розроблена технологія реабілітаційного втручання з комплексним застосуванням засобів фізичної терапії та ерготерапії сприяє регресу рухових порушень, покращенню рівня працездатності верхньої кінцівки. Ерготерапевтичне втручання з акцентом на заняттєву діяльність дозволяє більш ефективно впливати на функціональну активність пацієнтів, досягати більшої самостійності, мобільності в побуті та повсякденному житті.  
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основна група	шароподібний захват	циліндричний захват	щипковий захват	складні рухи	загальний бал	22.39	22.53	18.979999999999997	9.129999999999999	17.75	контрольна група	шароподібний захват	циліндричний захват	щипковий захват	складні рухи	загальний бал	9.76	12.68	11.04	8.81	10.17	


Ряд 1	Шароподібний захват	Цілиндричний захват	Щипковий захват	54.7	64	44.5	Ряд 2	Шароподібний захват	Цілиндричний захват	Щипковий захват	52.5	61	42.3	

Ряд 1	Розгинання кисті	Супінація передпліччя	Відведення І пальця	34.21	17.97	28.09	Ряд 2	Розгинання кисті	Супінація передпліччя	Відведення І пальця	30.24	15.81	34.120000000000012	

image1.jpeg




