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РЕФЕРАТ
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ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ, СПИННИЙ МОЗК, ТРАВМАТИЧНІ УШКОДЖЕННЯ, ПІСЛЯГОСТРИЙ ЕТАП, ФУНКЦІОНАЛЬНА НЕЗАЛЕЖНІСТЬ, МКФ, FIM, SCIM, ASIA, MMT, MAS, VAS

Об’єкт дослідження – процес фізичної терапії пацієнтів із травматичним ушкодженням спинного мозку.
Предмет дослідження – засоби фізичної терапії для відновлення функціональної незалежності пацієнтів із ТУСМ.
Мета дослідження – вдосконалення комплексної програми реабілітації для відновлення функціональної незалежності пацієнтів із травматичним ушкодженням спинного мозку на післягострому етапі засобами фізичної терапії.
Методи дослідження: аналіз науково-методичної літератури; аналіз історій хвороби; анкетування і збір анамнезу; визначення функціонального стану пацієнтів за доменами МКФ: на рівні структури та функцій – ASIA, MMT, MAS, VAS; на рівні активності та участі – FIM, SCIM, 6MWT; методи математичної статистики.
Доведено, що програма фізичної терапії для пацієнтів основної групи сприяла достовірному покращенню функціональної незалежності за показниками: шкали FIM – на 41,9 %; SCIM – на 65,6 %; MMT – на 46,4 %; 6MWT – на 113,4 %; зниження спастичності за MAS – на 44,4 %; зниження інтенсивності болю за VAS – на 54,4 % (p<0,05). Аналіз результатів за МКФ підтвердив позитивні зміни у доменах: d410 «Зміна положення тіла» – 48,4 %; d445 «Використання рук і кистей» – 48,3 %; d420 «Переміщення» – 45,5 %.
Результати дослідження підтверджують доцільність використання вдосконаленої програми фізичної терапії у практиці реабілітації пацієнтів із травматичним ушкодженням спинного мозку на післягострому етапі.
ABSTRACT

Master’s qualification work – 79 p., 11 tables, 9 figures, 75 sources.

PHYSICAL THERAPY, SPINAL CORD, TRAUMATIC INJURIES, POST-ACUTE STAGE, FUNCTIONAL INDEPENDENCE, ICF, FIM, SCIM, ASIA, MMT, MAS, VAS

The object of the study is the process of physical therapy of patients with traumatic spinal cord injury.
The subject of the study is physical therapy tools for restoring functional independence of patients with TUSM.
The purpose of the study is to improve the comprehensive rehabilitation program for restoring functional independence of patients with traumatic spinal cord injury in the post-acute stage using physical therapy tools.
Research methods: analysis of scientific and methodological literature; analysis of case histories; questionnaires and collection of anamnesis; determination of the functional state of patients according to the ICF domains: at the level of structure and function – ASIA, MMT, MAS, VAS; at the level of activity and participation – FIM, SCIM, 6MWT; methods of mathematical statistics.
It has been proven that the physical therapy program for patients of the main group contributed to a significant improvement in functional independence according to the following indicators: FIM scale – by 41.9 %; SCIM – by 65.6 %; MMT – by 46.4 %; 6MWT – by 113.4 %; spasticity is less than MAS – by 44.4 %; pain is less than VAS – by 54.4 % (p<0.05). Analysis of the results according to the ICF confirmed positive changes in the domains: d410 “Change of body position” – 48.4 %; d445 “Use of hands and wrists” – 48.3 %; d420 “Moving” – 45.5 %.
The results of the study confirm the feasibility of using an improved physical therapy program in the rehabilitation practice of patients with traumatic spinal cord injury in the post-acute stage.
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ, 
СКОРОЧЕНЬ ТА ТЕРМІНІВ 

ТУСМ – травматичне ушкодження спинного мозку
WHO – World Health Organization/Всесвітня організація охорони здоров’я
МКФ – Міжнародної класифікації функціонування
ТЕЛА – тромбоемболія легеневої артерії
ХСМТ – хребетно-спинномозкова травма
ШВЛ – штучна вентиляція легень
ТСМ – травми спинного мозку
ASIA – American Spinal Injury Association/Американська асоціація травми спинного мозку
COPM – Canadian occupational performance measure/Канадська оцінка виконання діяльності
IADLs – іnstrumental activities of daily living/інструментальні активності повсякденного життя
ISNCSCI – International Standards for Neurological Classification of SCI/ Міжнародний стандарт неврологічної класифікації ураження спинного мозку
FIM – Functional Independence Measure/Оцінка функціональної незалежності
ММТ – Manual Muscle Testing/Мануальне м’язове тестування
SCIM – Spinal Cord Independence Measure/Тестування функціональних можливостей пацієнта
VAS – 
ВСТУП

Травматичне ушкодження спинного мозку (ТУСМ) належить до найбільш тяжких уражень нервової системи та є однією з провідних причин стійкої інвалідизації населення працездатного віку. За даними ВООЗ World Health Organization (WHO), у світі понад 15 мільйонів людей живуть із наслідками спинномозкової травми, а більшість випадків пов’язані з дорожньо-транспортними пригодами, падіннями, спортивними та бойовими травмами 1.
ТУСМ супроводжується складними порушеннями моторних, сенсорних та вегетативних функцій, що призводять до обмеження мобільності, самообслуговування, працездатності та соціальної участі пацієнтів. Значна кількість осіб після спинномозкової травми потребує тривалої реабілітації та сторонньої допомоги у повсякденній діяльності, що суттєво знижує якість життя 1.
Сучасні міжнародні рекомендації наголошують на необхідності раннього та безперервного мультидисциплінарного реабілітаційного втручання, спрямованого не лише на відновлення рухових функцій, але й на підвищення рівня функціональної незалежності та якості життя пацієнтів.
Особливо актуальною проблема є для України в умовах збільшення кількості травматичних ушкоджень, пов’язаних із бойовими діями, мінно-вибуховими травмами та політравмою. Це зумовлює необхідність удосконалення програм фізичної терапії на післягострому етапі реабілітації.
Відповідно до сучасної концепції World Health Organization та Міжнародної класифікації функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров’я (МКФ), ефективність реабілітації визначається не лише ступенем відновлення функцій організму, а й рівнем активності, участі та соціальної інтеграції пацієнта 2.
Використання МКФ у фізичній терапії пацієнтів із ТУСМ дозволяє: комплексно оцінити функціональний стан; визначити індивідуальні реабілітаційні цілі; контролювати динаміку відновлення; оцінювати рівень функціональної незалежності 2.
Саме тому розробка та наукове обґрунтування комплексної програми фізичної терапії для відновлення функціональної незалежності пацієнтів із травматичним ушкодженням спинного мозку на післягострому етапі є актуальним та практично значущим напрямом сучасної фізичної терапії та реабілітаційної медицини.
Фізична терапія на післягострому етапі спрямована на відновлення функціональної незалежності, профілактику ускладнень та покращення якості життя зазначеної категорії пацієнтів.
Мета дослідження полягає у вдосконаленні комплексної програми реабілітації для відновлення функціональної незалежності пацієнтів із травматичним ушкодженням спинного мозку на післягострому етапі засобами фізичної терапії.
Об’єкт дослідження процес фізичної терапії пацієнтів із травматичним ушкодженням спинного мозку.
Предмет дослідження засоби фізичної терапії для відновлення функціональної незалежності пацієнтів із ТУСМ.
1 ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

1.1 Характеристика структурних компонентів хребетного стовпа та їх клінічне значення при травмі спинного мозку

Хребетний стовп є центральною опорною структурою опорно-рухового апарату людини, що забезпечує статичну і динамічну функції тіла – прямоходіння та вертикальне положення. Поряд із цим хребет виконує найважливішу захисну функцію стосовно спинного мозку. Хребетний стовп сформований 32-34 хребцями, з яких 24 у дорослої людини є вільними: 7 шийних, 12 грудних і 5 поперекових. Решта хребців злилися між собою, утворивши крижову кістку (5 крижових хребців) та куприк (3-5 куприкових хребців) [3]. Будова хребетного стовпа за відділами функціональної іннервації та зрізи спинного мозку на різних ділянках наведені на рис. 1.1.
[image: ]  А         [image: Зрізи спинного мозку на різних ділянках]     Б
Рис. 1.1 – Загальний вигляд будови хребетного стовпа за відділами (А) та зрізи спинного мозку на різних ділянках (Б)
Крижова кістка з’єднує хребетний стовп із кістками таза. Нервові корінці, що виходять крізь крижові отвори, здійснюють іннервацію нижніх кінцівок та органів малого таза – сечового міхура і прямої кишки [3].
Хребці розташовані послідовно один над одним, формуючи хребетний стовп. Між суміжними хребцями знаходиться міжхребцевий диск – округла плоска сполучнотканинна структура складної морфологічної будови. Головною функцією дисків є амортизація статичних і динамічних навантажень, що неминуче виникають під час фізичної активності; крім того, вони забезпечують з’єднання тіл суміжних хребців між собою. Хребці також з’єднуються між собою зв’язками – структур, що сполучають кістки одна з одною, на відміну від сухожиль, які з’єднують м’язи з кістками. Між хребцями розташовані синовіальні суглоби – дуговідросткові, або фасеткові, – архітектура яких подібна до будови колінного чи ліктьового суглоба. Наявність фасеткових суглобів забезпечує міжхребцеву рухливість [3].
Кожен хребець має отвір у центральній частині – хребцевий отвір. Послідовно розташовані хребцеві отвори формують хребетний канал, що є вмістилищем для спинного мозку. Спинний мозок являє собою сукупність провідних нервових шляхів, що передають аферентні імпульси від органів і тканин до головного мозку та еферентні – від головного мозку до виконавчих органів. Від спинного мозку відходять 31 пара нервових корінців, які залишають хребетний канал через міжхребцеві отвори, що утворюються ніжками та суглобовими відростками суміжних хребців [3].
Хребетний стовп є центральною опорною структурою опорно-рухового апарату людини, що забезпечує статичну і динамічну функції – прямоходіння та вертикальне положення, а також захисну функцію щодо спинного мозку. 
У нормі при сагітальному огляді хребетний стовп має S-подібну форму, що забезпечує додаткову амортизуючу функцію. Шийний і поперековий відділи формують фізіологічний лордоз – вигин, спрямований опуклістю вперед; грудний відділ – фізіологічний кіфоз – вигин, спрямований назад [4].
Передня частина хребця має циліндричну форму і позначається як тіло хребця, що несе основне опорне навантаження, оскільки переважна частина ваги тіла розподіляється на передні структури хребта. Позаду тіла хребця у вигляді дуги розташована дужка хребця з кількома відростками. Тіло і дужка хребця разом утворюють хребцевий отвір, а їх сукупність у стовпі – хребетний канал, у якому містяться спинний мозок, кровоносні судини, нервові корінці та жирова клітковина [4].
Спинний мозок є відділом центральної нервової системи і являє собою тяж, утворений мільйонами нервових волокон і нейронів. Він оточений трьома оболонками – м’якою, павутинною та твердою – і розташований у хребетному каналі. Тверда мозкова оболонка формує герметичний сполучнотканинний мішок (дуральний мішок), у якому знаходяться спинний мозок і кілька сантиметрів нервових корінців; мішок заповнений спинномозковою рідиною. Спинний мозок бере початок від головного мозку і закінчується на рівні міжхребцевого проміжку L1-L2. Нижче цього рівня нервові корінці, відходячи від кінцевих сегментів спинного мозку, формують так зване кінське хвостово-корінцеве утворення [5]. У людини, як і в інших хребетних, зберігається сегментарний принцип іннервації тіла: кожен сегмент спинного мозку іннервує певну ділянку організму (табл.1.1). 
Таблиця 1.1 – Характеристика відділів хребетного стовпа з іннервацією органів і тканин
	Відділ хребта
	Хребці
	Фізіологічний вигин
	Іннервація органів і тканин

	Шийний (C)
	C1-C7 
(7 хребців)
	Лордоз
	Шия, верхні кінцівки, діафрагма

	Грудний (Th)
	Th1–Th12 
(12 хребців)
	Кіфоз
	Грудна клітка, живіт, серце, легені

	Поперековий (L)
	L1–L5 
(5 хребців)
	Лордоз
	Нижні кінцівки, частково тазові органи

	Крижовий (S)
	S1–S5 
(5 зрослих)
	-
	Тазові органи, промежина, нижні кінцівки

	Куприк (Co)
	Co1-Co5 
(3-5 хребців)
	-
	Куприкове нервове сплетіння


Шийні сегменти іннервують шию та верхні кінцівки, грудні – грудну клітку й живіт, поперекові та крижові – нижні кінцівки, промежину та органи малого таза (сечовий міхур, пряму кишку) (табл. 1.1). 
Визначення топографії чутливих або рухових розладів дозволяє клінічно встановити рівень ушкодження спинного мозку. Основні структурні компоненти хребетного стовпа та їх клінічне значення при травмі представлено у табл. 1.2. Периферичними нервами нервові імпульси надходять від спинного мозку до всіх органів і тканин для регуляції їхньої функції; більшість нервів організму містять у своєму складі чутливі, рухові та вегетативні волокна [5].
Таблиця 1.2 – Структурні компоненти хребетного стовпа та їх клінічне значення при травмі
	Структура
	Функція
	Клінічне значення при травмі

	Тіло хребця
	Опорна (несе основне навантаження)
	Компресійні переломи, клиноподібна деформація

	Дужка хребця
	Формування хребцевого каналу
	Здавлення спинного мозку при переломі

	Міжхребцевий диск
	Амортизація навантажень
	Пролапс диска з компресією мозку

	Фасеткові суглоби
	Забезпечення міжхребцевих рухів
	Вивихи, переломовивихи

	Зв’язки
	З’єднання хребців між собою
	Розриви при надмірних рухах

	Спинний мозок
	Провідник нервових імпульсів
	Повне/часткове порушення провідності



Шийний відділ хребта є найбільш вразливою щодо травматичних ушкоджень ділянкою хребетного стовпа. Цю вразливість зумовлює відносно слабкий м’язовий корсет у ділянці шиї, а також невеликі розміри і знижена механічна міцність шийних хребців. Ушкодження шийного відділу може виникнути як внаслідок прямого удару в ділянку шиї, так і при надмірних флексійних або екстензійних рухах голови – так зване «хлистове» пошкодження при дорожньо-транспортних пригодах або «травма водолаза» при ударі головою об дно водойми під час пірнання на мілководді. Цей механізм травми дуже часто супроводжується ушкодженням спинного мозку і може стати причиною летального наслідку [6].

1.2 Класифікація травматичних ушкоджень спинного мозку

Ушкодження хребта і спинного мозку поділяють на закриті – без порушення цілісності шкірних покривів і підлеглих м’яких тканин – та відкриті – з порушенням їхньої цілісності (вогнепальні та колото-різані поранення). Закриті ушкодження, у свою чергу, розподіляють на дві групи. До першої відносять неускладнені ушкодження хребта без порушення функцій спинного мозку або його корінців. До другої – ускладнені ушкодження з порушенням функцій спинного мозку та його корінців: а) з рентгенологічно верифікованими переломами, переломовивихами та вивихами тіл хребців; б) без рентгенологічно виявлених ушкоджень хребта.
Класифікація травм хребта і спинного мозку відображає різноманітність механізмів ушкодження та ступінь залучення нервових структур [7]. Схематичне відображення класифікації наведено на рис. 1.2.
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Рис. 1.2 – Схема класифікації травм хребта і спинного мозку
У мирний час частота ушкоджень спинного мозку та його корінців при закритих травмах хребта становить близько 30 % спостережень. Переломи хребта з пошкодженням спинного мозку найчастіше трапляються у гірничій промисловості, на транспорті, рідше – на виробництві, у побуті та під час занять спортом, зокрема при пірнанні [8]. 
Найчастіше переломи локалізуються у грудному відділі, що пояснюється переважною передачею кінетичних сил на ділянку зчленування рухомих відділів хребта з відносно малорухомими. Нерідко спостерігається невідповідність між рентгенологічною картиною кісткового зміщення і тяжкістю неврологічної патології: при вираженому переломі та зміщенні хребців клінічна симптоматика ураження спинного мозку може бути відсутньою або мінімальною, і навпаки [9].
При закритій травмі хребта виникають різні ступені ушкодження спинного мозку – від мікроструктурних змін до забоїв, розтрощень і анатомічної перерви, що корелює з рівнем перелому або вивиху хребта. Набряк мозкової тканини може досягати ступеня, при якому спинний мозок повністю заповнює просвіт дурального каналу. Унаслідок безпосереднього ушкодження молекулярних структур, розладів кровопостачання та тканинної гіпоксії, ушкоджень судин і речовини спинного мозку, перифокального набряку та порушення ліквороциркуляції можуть розвиватися некрози, розм’якшення, дегенеративні зміни клітинних і провідних структур та судинної системи, а також процеси організації й рубцювання з патологічними змінами в оболонках, що клінічно проявляється різними неврологічними синдромами [10].
Переломи хребта без порушення функцій спинного мозку зустрічаються частіше, ніж ускладнені, не є безпосередньо загрозливими для життя і за адекватного лікування нерідко завершуються повним відновленням. Переломи хребта у поєднанні з ушкодженням спинного мозку належать до найбільш прогностично несприятливих ушкоджень [11]. Частота ускладнених переломів хребта становить близько 25 % від загальної кількості переломів і залежить від характеру, локалізації та умов виникнення травми. Синдром повного поперечного ураження спинного мозку трапляється приблизно у 50 % постраждалих з ускладненими ушкодженнями.
Виділяють такі синдроми травматичного ураження спинного мозку: струс, забій та розтрощення. Під струсом спинного мозку розуміють оборотне порушення його функцій за відсутності видимих структурних змін мозкової тканини. Симптоми струсу вважаються наслідком дисфункції нейронів при раптовому вимиканні супраспінальних впливів, а також мікроструктурних змін і парабіотичного стану нервових клітин і волокон нижче рівня ушкодження. При легких формах зворотний розвиток симптоматики відбувається впродовж кількох годин, при важчих – кількох діб або тижнів. Початковий період травми, що характеризується раптовим випаданням рухової, чутливої та рефлекторної функцій, позначається терміном «спінальний шок». Тривалість цього стану варіабельна і може сягати кількох тижнів або місяців [12]. У табл. 1.3 наведено характеристику синдромів травматичного ураження спинного мозку з клінічною картиною та прогнозом на відновлення.
Таблиця 1.3 – Характеристика синдромів травматичного ураження спинного мозку
	Синдром
	Механізм
	Клінічна картина
	Прогноз

	Струс СМ
	Мікроструктурні зміни без видимих ушкоджень
	Транзиторні парези, арефлексія, розлади чутливості; регрес у годинах–тижнях
	Сприятливий

	Забій (контузія) СМ
	Вогнища контузії і розм’якшення
	Спінальний шок, поєднання часткового і повного синдромів
	Залежить від тяжкості

	Здавлення СМ
	Кісткові уламки, гематома, набряк
	Прогресуючі рухові і чутливі розлади
	Потребує хірургії

	Розтрощення СМ
	Анатомічна перерва
	Повний поперечний синдром
	Несприятливий

	Гематомієлія
	Крововилив у речовину СМ
	Синдром ураження центрального каналу
	Варіабельний


Під контузією спинного мозку розуміють його забій з ушкодженням речовини мозку; у кінцевій стадії захворювання можуть зберігатися залишкові прояви дисфункції. Забій спинного мозку у більшості випадків супроводжується картиною спінального шоку – транзиторними парезами, паралічами, гіпотонією, арефлексією, розладами чутливості, порушенням функцій тазових органів та окремих вегетативних функцій (потовиділення, піломоторних рефлексів тощо) [13]. Симптоми спінального шоку маскують істинну картину ушкодження, і лише після їхнього регресу виявляється стійка симптоматика, зумовлена забоєм або розтрощенням мозку.
У більшості спостережень клінічна картина ураження спинного мозку досягає максимуму безпосередньо після травми хребта, що свідчить про визначальну роль раптової зміни конфігурації хребетного каналу на рівні ушкодження. Лише у відносно рідкісних випадках у наступний час спостерігається прогресування неврологічної симптоматики внаслідок наростаючого набряку та крововиливів. При неврологічному обстеженні в перші години після травми першочергово необхідно встановити, чи наявна картина повного поперечного ураження спинного мозку, чи лише часткове випадання його функцій. Збереження будь-яких елементів моторики або чутливості нижче рівня ушкодження свідчить про часткове ураження. Якщо впродовж перших 24-48 годин від початку повного поперечного ураження не реєструються ознаки відновлення функцій, це, як правило, вказує на незворотність ушкодження і є несприятливою прогностичною ознакою [14].
Неврологічна симптоматика при травмі хребта відображає різні фази захворювання. Спочатку розвиваються ознаки спінального шоку у вигляді раптової млявої параплегії, втрати чутливості, арефлексії нижче рівня ураження, затримки сечовипускання і дефекації, нерідко з пріапізмом та ангідрозом нижче рівня ураження. Надалі наростає спінальна рефлекторна активність із формуванням спастичних явищ, спінального автоматизму і, у ряді випадків, згинальних спазмів. Відновлення рефлекторної активності починається дистальніше від рівня ураження і поступово поширюється до нього. Однак при розвитку важкого уросепсису, бронхопневмонії або інтоксикації внаслідок пролежнів стадія рефлекторної активності може знову поступитися місцем млявій параплегії та арефлексії, що нагадує стадію спінального шоку [15].
Гематомієлія. При локалізації гематомієлії у шийному відділі нерідко спостерігаються летальні наслідки. У патогенезі дихальних порушень при ушкодженні шийного рівня провідну роль відіграє параліч діафрагми, що при цьому розвивається. За наявності спінального шоку його симптоми маскують клінічну картину гематомієлії, яка може проявитися значно пізніше [16].
Синдром ураження передніх відділів спинного мозку. Синдром передньої спінальної артерії, що класично описується при судинних ураженнях спинного мозку, може спостерігатися і при травматичних ушкодженнях, оскільки передня спінальна артерія постачає 2/3 речовини спинного мозку. Клінічно він характеризується паралічами з дисоційованими розладами чутливості та порушенням функцій тазових органів при збережених функціях задніх стовпів. Синдром проявляється негайно після травми повним паралічем кінцівок і гіпестезією до рівня ураженого сегмента при збережених відчутті рухів, положення кінцівок і частково – вібраційній чутливості. У патогенезі провідне значення має здавлення передніх відділів спинного мозку зміщеним назад тілом хребця, що посилюється натягом зубоподібних зв’язок. За відсутності кісткових ушкоджень слід запідозрити гостре грижоподібне випадання міжхребцевого диска [17].
Розлади кровообігу в спинному мозку. Сучасна концепція патогенезу ушкоджень спинного мозку при травмі хребта підкреслює значення порушення кровопостачання відповідних сегментів із розвитком ішемії, тканинної гіпоксії та аноксії і випаданням спінальних функцій [17]. Вазомоторні порушення, стаз крові, плазморея з розвитком набряку та петехіальні крововиливи порушують кровопостачання нервової тканини і можуть призвести до вторинних паренхіматозних некрозів і розм’якшень. Механічні впливи на спинний мозок при зміщеннях хребця або пролапсі диска супроводжуються здавленням або розривом судин цієї ділянки та рефлекторними порушеннями кровообігу у суміжних або віддалених сегментах унаслідок патологічної імпульсації із зони ушкодження. Слід також враховувати можливість здавлення розташованої в зоні ушкодження корінцевої артерії, що відіграє важливу роль у кровопостачанні мозку [18].
Клінічними підтвердженнями цих концепцій слугують спостереження, в яких рівень ураження спинного мозку не відповідає рівню пошкодження хребта. Зокрема, при ушкодженні шийного відділу хребта і спинного мозку нерідко виявляються два рівні ураження: переважно сегментарного характеру в ділянці верхніх кінцівок та поперечне ураження спинного мозку на рівні четвертого грудного сегмента – внаслідок порушення кровообігу на межі постачання двома артеріальними системами [18].
Надмірне згинання поперекового відділу хребта призводить до компресії тіла хребця, розриву міжхребцевих і надостистих зв’язок, жовтих зв’язок. Розриви капсул міжхребцевих суглобів, вивихи і переломовивихи суглобових відростків пов’язані з одночасним ротаційним рухом. Нестабільні ушкодження можливі при різкому флексійному насильстві з формуванням вираженої клиноподібної деформації тіла хребця. Тривале флексійне навантаження призводить до розриву зв’язкового апарату, вивихів і переломовивихів [19].
Відповідно до ступеня порушення провідності спинного мозку виділяють: синдром повного порушення провідності; синдром часткового значного порушення провідності (парез або параліч м’язів, арефлексія, розлади чутливості нижче рівня ушкодження, порушення функцій тазових органів); сегментарні порушення (парез м’язів, гіпорефлексія, розлади чутливості у зоні ушкодження) [19]. 
Як видно з рис. 1.3 (представлено рівні ушкодження спинного мозку, клінічні прояви та функціональний прогноз), повне порушення провідності спинного мозку клінічно проявляється відсутністю всіх видів чутливості і рухових функцій нижче рівня ушкодження, затримкою сечі та дефекації. Рефлекси у гострому періоді не викликаються. При ушкодженнях верхньошийного відділу (C1-C4) спостерігаються млявий параліч верхніх і нижніх кінцівок, розлади дихання внаслідок подразнення або паралічу діафрагми, вестибулярне запаморочення, порушення акту ковтання, брадикардія. При ушкодженнях на рівні сегментів C5-C7 – млявий грубий верхній парапарез, нижня параплегія, а в ряді випадків – синдром Горнера [20].
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Рис. 1.3 – Рівні ушкодження спинного мозку, клінічні прояви та функціональний прогноз

Часткове порушення провідності характеризується парезами та паралічами, провідниковими розладами чутливості нижче рівня ушкодження, дисфункцією тазових органів. При цьому навіть при тяжких ушкодженнях спинного мозку зберігаються окремі ознаки провідності: відчуття пасивних рухів у суглобах нижніх кінцівок, здавлення шкірної складки та м’язів [20]. Клінічна картина часткового ураження залежить від рівня здавлення і локалізації у поперечнику спинного мозку (табл. 1.4).
Здавлення передніх відділів спинного мозку тілом ушкодженого або зміщеного хребця, фрагментами розірваного диска, кістковими уламками чи гематомою проявляється руховими порушеннями нижче рівня травми, випаданням або зниженням больової і температурної чутливості при збережені глибокої м’язово-суглобової [21]. 
Таблиця 1.4 – Клінічні прояви залежно від рівня ушкодження спинного мозку
	Рівень ушкодження
	Руховий дефіцит
	Дихальна функція
	Тазові органи
	Автономна дизрефлексія

	C1-C4
	Тетраплегія
	Параліч діафрагми, ШВЛ
	Порушена
	Можлива

	C5-C7
	Верх.парапарез +нижня параплегія
	Часткове порушення
	Порушена
	Можлива

	Th1-Th6
	Параплегія
	Збережена
	Порушена
	Так (≥Th6)

	Th7-Th12
	Нижня параплегія
	Збережена
	Порушена
	Рідко

	L1-L5
	Парез нижніх кінцівок
	Збережена
	Частково порушена
	Ні

	S1-S5
/ Кінський хвіст
	Дистальний парез
	Збережена
	Нейрогенна дисфункція
	Ні



Ураження задніх відділів спинного мозку, що найчастіше є наслідком здавлення дужкою хребця, гематомою або розірваною жовтою зв’язкою, проявляється переважно втратою або зниженням суглобово-м’язового і вібраційного відчуттів при збережених руховій активності та рефлекторній діяльності. При односторонньому ураженні спостерігається розлад рухових функцій і суглобово-м’язової та вібраційної чутливості на боці ураження, тоді як больова і температурна чутливість порушуються на протилежному боці нижче рівня ушкодження [22].

1.3 Види ускладнень травматичних ушкоджень спинного мозку та організація реабілітаційного простору

Ускладнення хребетно-спинномозкової травми є різноманітними та охоплюють інфекційно-запальні, судинні, нейротрофічні та ортопедичні порушення. Особливого значення набувають нейрогенна дисфункція сечового міхура та кишківника, а також автономна дизрефлексія (табл. 1.5).
Інфекційно-запальні ускладнення можуть бути ранніми – такими, що розвиваються у гострий і ранній підперіоди спинномозкової травми, – та пізніми. У гострій і ранній стадіях гнійно-запальні ускладнення здебільшого пов’язані з інфікуванням сечовидільної та дихальної систем, а також із розвитком пролежнів, що протікають за типом гнійного запалення [23]. 
Таблиця 1.5 – Основні ускладнення хребетно-спинномозкової травми
	Вид ускладнення
	Частота
	Клінічний прояв
	Ризик

	Пролежні та трофічні виразки
	Дуже часто
	Некроз м’яких тканин
	Сепсис (25-30 % летальності)

	Пневмонія
	>60 % у ранньому підперіоді
	Гіпостатична/аспіраційна
	Провідна причина смерті

	Тромбоз глибоких вен
	Перші 2 тижні
	Набряк, ТЕЛА у 5%
	Летальний наслідок

	Нейрогенний сечовий міхур
	15-50 %
	Нетримання/затримка сечі
	Уросепсис, рефлюкс

	Автономна дизрефлексія
	При ≥Th6
	АТ до 300 мм рт. ст.
	Інсульт, серцева недостатність

	Остеопороз
	Хронічний підперіод
	Патологічні переломи
	Вторинні ушкодження

	Спастичність
	Більшість пацієнтів
	Спазми, контрактури
	Обмеження реабілітації



При відкритій спинномозковій травмі можливі важкі інфекційні ускладнення: гнійний менінгомієліт, гнійний епідурит, остеомієліт кісток хребта, абсцес спинного мозку. До пізніх інфекційно-запальних ускладнень відносять хронічний арахноїдит та епідурит.
Судинні та нейротрофічні порушення розвиваються у зв’язку з порушенням іннервації тканин і органів. У м’яких тканинах у хворих із хребетно-спинномозковою травмою (ХСМТ) швидко формуються пролежні і трофічні виразки, що важко піддаються загоєнню. Виразки і пролежні є вхідними воротами для інфекції та причиною септичних ускладнень, що призводять у 25-30 % випадків до летального наслідку. При анатомічному перериві спинного мозку характерне формування так званих твердих набряків нижніх кінцівок, а також порушення метаболізму (гіперкальціємія, гіперглікемія, гіпопротеїнемія), анемія та остеопороз. Порушення вегетативної іннервації внутрішніх органів сприяє розвитку гнійно-некротичних виразкових колітів, гастритів, ентероколітів, гострих шлунково-кишкових кровотеч, дисфункції печінки, підшлункової залози та нирок. Спостерігається підвищене каменеутворення у жовчних і сечовивідних шляхах [24].
Порушення симпатичної іннервації серця при травмах грудного і шийного відділів спинного мозку проявляється аритмією, брадикардією, гіпотензією. Можливе виникнення або загострення ішемічної хвороби серця, причому хворі можуть не відчувати болю внаслідок порушення аферентної імпульсації. З боку дихальної системи більш ніж у 60 % хворих у ранньому підперіоді розвивається пневмонія, яка є однією з провідних причин летальності. Іншим тяжким ускладненням є тромбоз глибоких вен – найвищий ризик його розвитку припадає на перші 2 тижні після ушкодження. Наслідком тромбозу може бути тромбоемболія легеневої артерії, що трапляється в середньому у 5 % хворих і є головною причиною смерті при ХСМТ [25, 26].
Вегетативна дизрефлексія являє собою масивну симпатичну реакцію, що виникає у відповідь на больові або інші подразники у хворих з ураженнями спинного мозку вище рівня відходження гілок поперекового симпатичного стовбура. При тетраплегії цей синдром спостерігається зазвичай через 2 і більше місяців після травми. Причиною є больова або пропріоцептивна імпульсація при розтягненні сечового міхура, катетеризації, ректальному або гінекологічному обстеженні та інших впливах. В нормі больові та пропріоцептивні імпульси передаються до кори великого мозку задніми стовпами. При ушкодженні цих шляхів імпульс циркулює на спінальному рівні, збуджуючи симпатичні нейрони, тоді як низхідні супраспінальні гальмівні сигнали через ушкодження спинного мозку не чинять достатнього гальмівного впливу. Унаслідок цього розвивається спазм судин внутрішніх органів і периферичного судинного русла з різким підвищенням артеріального тиску. Некомпенсована гіпертензія може призвести до втрати свідомості, розвитку інсульту або гострої серцевої недостатності [27].
Клінічні ознаки автономної дизрефлексії включають: раптове підвищення артеріального тиску (збільшення систолічного тиску більше ніж на 20 мм рт.ст. від базової лінії; систолічний тиск може досягати 300 мм рт. ст.); відчуття неспокою, тривоги або утрудненого дихання; виражений пульсуючий головний біль; помутніння зору та запаморочення; пілоерекцію вище рівня травми; рясне потовиділення вище рівня травми; почервоніння шкіри вище рівня травми; закладеність носа; брадикардію. Можуть виникати також інші серцеві розлади: блокада серця, миготлива аритмія, фібриляція шлуночків. При появі ознак автономної дизрефлексії необхідно невідкладно повідомити лікаря, оскільки відтермінування може становити загрозу для життя пацієнта [28].
Порушення функцій тазових органів спостерігаються за різними даними у 15-50 % хворих із ХСМТ і клінічно проявляються розладами дефекації та сечовипускання. У стадії спінального шоку виникає гостра затримка сечі, пов’язана з глибоким пригніченням рефлекторної активності спинного мозку. У міру регресу шоку ступінь нейрогенної дисфункції сечового міхура визначається рівнем травми [28, 29].
Рефлекторний нейрогенний сечовий міхур формується при ушкодженнях спинного мозку на рівні Th12 і вище, коли зв’язок між рефлекторним центром сечовипускання і сечовим міхуром збережений. У міру розтягнення сечового міхура накопиченою сечею активуються рецептори розтягнення, що стимулюють парасимпатичні нейрони, які іннервують детрузор. Відбувається рефлекторне розслаблення сфінктерів і скорочення детрузора; сеча виділяється мимовільно. Відчуття наповнення і позив до сечовипускання зазвичай відсутні. Основні ознаки: автоматичне, часто неповне спорожнення сечового міхура; відсутність довільної регуляції акту сечовипускання; залишкова сеча у міхурі (рис. 1.4) [30].
Нерефлекторний нейрогенний сечовий міхур характерний для ушкоджень спинного мозку нижче рівня Th12. При ураженні парасимпатичної іннервації (S2-S4) порушується рефлекторне звільнення міхура: детрузор не скорочується, внутрішній сфінктер залишається закритим під дією симпатичної іннервації сегментів L1-L2. Сечовий міхур наповнюється, тоді як рефлекс не спрацьовує. При переповненні міхура сеча невеликими порціями витікає назовні внаслідок механічного розтягнення внутрішнього сфінктера, при цьому значна кількість сечі залишається у вигляді залишкової. Основні ознаки: відсутність автоматичного спорожнення; можливість випорожнення за допомогою зовнішнього тиску; ризик рефлюксу при великих об’ємах сечі [31, 32].
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Рис. 1.4 – Порівняльна характеристика рефлекторного та нерефлекторного нейрогенного сечового міхура

Безпечне та ефективне спорожнення сечового міхура є основною метою програми менеджменту нейрогенної дисфункції сечовипускання. Оскільки передача сигналів між сечовим міхуром і центральною нервовою системою порушена, пацієнт не здатний визначити момент наповнення міхура і довільно контролювати м’язи утримання та звільнення. Основні завдання менеджменту нейрогенного сечового міхура: збереження функціональної місткості міхура; попередження мимовільного виділення сечі, що сприяє утворенню пролежнів; підтримання низького внутрішньоміхурового тиску для профілактики міхурово-сечовідного рефлюксу; запобігання інфекційно-запальним ускладненням [33].
Провідним методом лікування нейрогенної дисфункції сечового міхура є чиста переривчаста катетеризація. Менеджмент рефлекторного сечового міхура включає складання індивідуального графіку сечовипускання та водного навантаження, вибір прийнятних для пацієнта засобів і організацію дотримання графіка за участю всіх членів міждисциплінарної команди. Провідну роль у здійсненні менеджменту сечового міхура відіграє медична сестра реабілітаційної команди. Переривчаста катетеризація застосовується як основний спосіб виведення сечі або як метод виведення залишкової сечі після видалення постійного катетера; рішення про видалення постійного катетера приймає лікар. Метою графіку є досягнення показників, що відповідають нормальній частоті сечовипускання: 300-400 мл сечі кожні 4 год. Об’єм разового виведення не повинен перевищувати 500 мл; при спастичному або зменшеному міхурі значення 500 мл є загрозою виникнення рефлюксу через надмірне підвищення внутрішньоміхурового тиску [34].
Менеджмент нерефлекторного сечового міхура також передбачає індивідуальне планування графіку сечовипускання та водного навантаження, вибір найприйнятніших для пацієнта засобів і синхронізацію графіку катетеризації з розкладом занять, гігієнічних процедур, харчування та відпочинку. Оскільки при нерефлекторному типі рефлекторна дуга порушена, переривчаста катетеризація є основним методом виведення сечі. За умови зниженого тонусу м’язів при недотриманні графіку можливе одномоментне накопичення до літра і більше сечі, що становить загрозу рефлюксу. Обмеження добового споживання рідини до 2 л і контроль об’єму виведеної сечі є обов’язковими умовами безпечного менеджменту. Регулярний моніторинг на наявність інфекцій сечового міхура є необхідним у зв’язку з ризиком розвитку стресового нетримання [35].
Програма менеджменту нейрогенного кишківника є невід’ємним компонентом реабілітації, оскільки хронічні запори та калові завали можуть призводити до загальної інтоксикації організму, а нетримання калу – до утворення пролежнів та інфікування шкіри. Типи нейрогенної дисфункції кишківника та методи менеджменту представлені у табл. 1.6. Як видно з даних, представлених у табл., метою менеджменту є передбачувана дефекація у визначений час без ускладнень [36].
Таблиця 1.6 – Типи нейрогенної дисфункції кишківника та методи менеджменту
	Тип кишківника
	Рівень ушкодження
	Перистальтика
	Сфінктер
	Метод менеджменту

	Рефлекторний (спастичний)
	Вище Th12
	Збережена
	Стиснутий між актами
	Пальцева стимуляція Медикаментозні стимулятори

	Нерефлекторний (млявий)
	Нижче Th12 Кінський хвіст
	Знижена
	Знижений тонус
	Мануальне спорожнення Пальцева стимуляція



Рефлекторний (спастичний) кишківник спостерігається при ушкодженнях спинного мозку вище рівня Th12. Кишківник здатний до рефлекторного спорожнення прямої кишки без усвідомлення і вольового контролю. Спинний мозок продовжує координувати рефлекси нижче неврологічного рівня; перистальтика зберігається. Анальний сфінктер між актами дефекації залишається стиснутим, пряма кишка реагує на пальцеву стимуляцію та медикаментозні стимулятори. Нерефлекторний (млявий) кишківник виникає при травмі спинного мозку на поперековому або крижовому рівні та при ушкодженнях кінського хвоста. Характерні зниження перистальтики і порушення рефлекторної регуляції анального сфінктера; для спорожнення прямої кишки застосовуються методи пальцевої стимуляції та мануального вирішення [37].
Відновлення рухових функцій після ТСМ детерміноване компенсаторними та адаптаційними механізмами, що реалізуються через залучення менш уражених ділянок тіла. 

1.4 Принципи нейропластичності після травматичних ушкоджень спинного мозку

Нейропластичність являє собою сукупність адаптивних – у тому числі дезадаптивних – перебудов у збережених нейрональних ланцюгах і відображає здатність нервової системи до реорганізації після структурного або функціонального ушкодження. Після травми спинного мозку (ТСМ) нейропластичні процеси реалізуються одночасно на кількох анатомічних рівнях центральної нервової системи – у спинному мозку, стовбурі головного мозку та корі великих півкуль. Морфологічно вони проявляються змінами синаптичного апарату і синаптичної сили, проростанням аксонів та модифікацією внутрішньоклітинних властивостей нейронів. Упродовж перших місяців після травми спостерігається також спонтанне відновлення сенсомоторних функцій, зумовлене вирішенням нейропраксії та ремієлінізацією збережених аксонів. Диференціювати відносний внесок кожного із зазначених механізмів у процес відновлення вкрай складно, оскільки вони частково перекриваються і взаємодіють між собою [38].
У контексті даного розділу термін «нейропластичність» вживається для позначення адаптаційних перебудов у сенсомоторних системах після завершення гострої стадії ТСМ, тобто у стабільній фазі – приблизно через 3 місяці після травми. Зміни функціонального стану сенсомоторної системи верифікуються шляхом неврологічного обстеження – клінічного та функціонального – і електрофізіологічних досліджень: оцінки імпульсної провідності спинного мозку та периферичних нервів за даними соматосенсорних викликаних потенціалів і нейрографії. Згідно з результатами лонгітюдних досліджень, що тривали до 1 року, переважна частина відновлення сенсомоторного дефіциту і нормалізації параметрів викликаних потенціалів відбувається впродовж 12–15 тижнів після травми [39].
Відновлення рухових функцій після ТСМ детерміноване не лише нейропластичністю, а й компенсаторними та адаптаційними механізмами, що реалізуються через залучення менш уражених або інтактних кінцівок. Так, при порушенні локомоторної функції параметри ЕМГ-активності м’язів ураженої ноги можуть залишатися мінімально зміненими, незважаючи на відновлення акту ходьби. На ранніх етапах відновлення адаптаційні зміни нерозривно пов’язані з нейропластичністю, що унеможливлює їх чітке розмежування. Водночас компенсація та адаптація можуть розглядатися як різновид моторного навчання і, відповідно, за своєю природою належать до проявів нейропластичності. Функціональне тренування є найефективнішим підходом до цілеспрямованої активації нейропластичних механізмів і відновлення рухової функції у пацієнтів із ТСМ; воно визначається як пряме і специфічне тренування конкретних рухових патернів – ходьби, рухів дотягування і захоплення [40, 41].
Використання часткового розвантаження маси тіла на рухомій біговій доріжці дозволяє особам з ушкодженням спинного мозку відтворювати елементарні крокові рухи. Вони формують специфічний аферентний потік до спинного мозку, що ініціює активацію м’язів нижніх кінцівок, порівнянну з їх активацією під час звичайної ходьби, і тим самим створює передумови для значущої нейропластичної реорганізації. Доведено, що ефективність локомоторного тренування з функціональним навантаженням не залежить від конкретного терапевтичного підходу, що застосовується [42, 43].
Функція верхньої кінцівки порушується приблизно у 50 % осіб з ТСМ внаслідок шийної локалізації ушкодження. Характер і вираженість функціональних порушень визначаються ступенем і повнотою ураження шийного відділу спинного мозку. Для пацієнтів із тетраплегією навіть незначне відновлення функції руки має першочергове клінічне значення. Провідним підходом до реабілітації порушених рухів верхніх кінцівок при тетраплегії є функціональне тренування, спрямоване на полегшення нейропластичності, – зокрема, відпрацювання рухів дотягування і захоплення. [44].
На результативність тренувальних втручань після ушкодження шийного відділу спинного мозку впливає не лише пошкодження провідних шляхів, а й ушкодження рухових нейронів і корінців – до 70 % парезів при ураженнях C5-C7 є млявими. Млявий парез перешкоджає відновленню функції руки, оскільки для реалізації навіть елементарних хватальних рухів необхідний певний рівень м’язового тонусу [45, 46]. 
Натомість дисбаланс тонусу м’язів передпліччя з домінуванням флексорів також обмежує відновлення функції кисті. Корекції цього дисбалансу можна досягти за допомогою локальних ін’єкцій ботулінічного токсину А, які дозволяють пацієнту відновити здатність до певних видів захоплення. У людей з неповним ушкодженням спинного мозку нейропластичність може бути цілеспрямовано активована і посилена шляхом тренування рухів верхніх і нижніх кінцівок для індивідуальної оптимізації функціонального результату [47, 48, 49].

1.5 Напрями застосування фізичної терапії у реабілітації осіб після травматичних ушкоджень спинного мозку

Фізична терапія після ушкодження спинного мозку спрямована на максимально можливе відновлення рухових функцій, підвищення рівня функціональної незалежності та підготовку пацієнта до самостійного повсякденного функціонування. Реабілітаційний процес після ТСМ охоплює три послідовних етапи: гострий, підгострий і хронічний. Гострий і підгострий підперіоди тривають у сукупності приблизно 18 місяців після травми, після чого настає хронічна фаза, коли темп неврологічного відновлення суттєво знижується. Фізична терапія відіграє провідну роль на кожному з цих етапів, однак зміст і інтенсивність втручань визначаються поточним функціональним статусом пацієнта [50, 51].
Фізичний терапевт проводить комплексне оцінювання функціональних можливостей пацієнта, що охоплює силу м’язів верхніх і нижніх кінцівок, стан рухової функції, сенсорний статус, координацію, рівновагу та толерантність до фізичного навантаження. Оцінюється також здатність пацієнта виконувати базові рухові завдання – переміщення, трансфери, ходьбу – та функції, пов’язані з побутовою і соціальною активністю [52, 53].
Фізичний терапевт реалізує індивідуалізовану терапевтичну програму, що поєднує специфічні вправи, які систематично повторюються, з метою відновлення рухової активності. Регулярне повторення рухових завдань є принципово важливим, оскільки сприяє нейропластичності – механізму, завдяки якому центральна нервова система здатна до реорганізації і відновлення функцій після травми [54, 55]. 
На відміну від загальних підходів, фізична терапія застосовує функціонально орієнтовані методи, що базуються на практичному виконанні цілеспрямованих рухових завдань, максимально наближених до реальних умов повсякденної активності [56].
Програма фізичної терапії для пацієнта з ТСМ охоплює такі ключові напрями:
Відновлення мобільності та навичок переміщення передбачає тренування здатності пацієнта до самостійного пересування, зміни положення тіла і трансферів, а також навчання ефективному використанню допоміжних засобів – крісла колісного, чотирьохопорних ціпків, ходунків. Особлива увага приділяється безпечній техніці переміщень і профілактиці падінь [57, 58].
Відновлення функцій верхніх кінцівок і тонкої моторики полягає у покращенні сили, спритності та координації рухів кистей і рук. Систематичне тренування хватальних рухів, рухів дотягування та маніпуляцій із предметами різного розміру і форми підвищує ефективність виконання повсякденних рухових завдань і є провідним механізмом активації нейропластичності при шийній локалізації ушкодження [59, 60].
Тренування рівноваги і постурального контролю є невід’ємним компонентом реабілітаційної програми, особливо у пацієнтів із порушенням контролю тулуба. Вправи на статичну та динамічну рівновагу у положенні сидячи та стоячи, із прогресивним зменшенням зовнішньої підтримки, поступово розширюють функціональні можливості пацієнта [61, 62].
Локомоторне тренування із частковим розвантаженням маси тіла на рухомій біговій доріжці дозволяє відтворювати фізіологічний патерн ходьби у пацієнтів з обмеженою руховою функцією нижніх кінцівок. Цей підхід активує специфічний аферентний потік до спинного мозку, що є ефективним механізмом стимуляції нейропластичних процесів і відновлення локомоторної функції [63].
Дихальна терапія спрямована на зміцнення дихальної мускулатури та навчання ефективним технікам дихання. Систематичне виконання дихальних вправ поліпшує функцію зовнішнього дихання і знижує ризик респіраторних ускладнень, насамперед гіпостатичної пневмонії, що є провідною причиною ранньої летальності при ТСМ [64, 65, 66].
Управління болем реалізується через застосування фізіотерапевтичних методів – електростимуляції, ультразвукової та магнітотерапії – у поєднанні з методами релаксації і кінезотерапевтичними прийомами, спрямованими на зменшення хронічного болю і спастичності [67, 68].
Застосування ортезів є важливим допоміжним засобом у комплексі фізичної терапії: ортезування кінцівок покращує ефективність і точність функціональних рухів, попереджає формування контрактур і патологічних установок, а також компенсує дефіцит м’язової сили при збереженому частковому руховому контролі [69].
Психологічна підтримка є невід’ємним компонентом реабілітаційного процесу. Фізичний терапевт, перебуваючи в тривалому терапевтичному контакті з пацієнтом, сприяє формуванню реалістичних очікувань, підтриманню мотивації та адаптації до змінених функціональних можливостей. Групові форми реабілітаційних занять також позитивно впливають на психоемоційний стан, знижуючи рівень тривоги і соціальної ізоляції [70].
Програма фізичної терапії поєднує відновні та компенсаторні стратегії. Відновні стратегії спрямовані на відновлення порушених рухових і чутливих функцій шляхом активації нейропластичності через інтенсивне функціональне тренування. Компенсаторні стратегії передбачають освоєння альтернативних способів виконання рухових завдань з урахуванням стійкого функціонального дефіциту – адаптацію техніки рухів, модифікацію навколишнього середовища та застосування спеціалізованого обладнання [71].
Адаптація побутового і виробничого середовища – встановлення поручнів, поручнів у ванній, підвищених сидінь, пандусів, систем ручного керування автомобілем – є важливим напрямом роботи фізичного терапевта, що безпосередньо впливає на рівень безпеки та функціональної незалежності пацієнта у повсякденному житті [72].
Повернення до трудової діяльності та навчання є кінцевою метою реабілітаційного процесу. Фізичний терапевт, спільно з міждисциплінарною командою, готує пацієнта до поступового відновлення соціальної і професійної активності, орієнтуючись на індивідуальні функціональні можливості та особисті цілі. Роботодавці та навчальні заклади зобов’язані забезпечувати розумне пристосування робочого та навчального середовища до потреб осіб з обмеженими можливостями [73].
Принципово важливим є підхід, за якого фізичний терапевт виступає як «провайдер інформації» і не приймає рішення за пацієнта. Цей підхід формує рівноправні терапевтичні відносини і сприяє розвитку в пацієнта обґрунтованих навичок самостійного прийняття рішень. Активна участь пацієнта у власному лікуванні в гострій, підгострій, резидуальній фазі ТСМ закладає основу для подолання бар’єрів навколишнього середовища, профілактики запобіжних медичних ускладнень і успішної реінтеграції у суспільство після виписки зі стаціонару [74, 75].
2 ЗАВДАННЯ, МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ

2.1 Завдання дослідження

Мета дослідження полягає у вдосконаленні комплексної програми реабілітації для відновлення функціональної незалежності пацієнтів із травматичним ушкодженням спинного мозку на післягострому етапі засобами фізичної терапії.
Завдання дослідження:
1. Проаналізувати сучасні наукові джерела з проблеми травматичних ушкоджень спинного мозку та підходів у реабілітації.
2. Провести обстеження та дослідити особливості функціональних порушень у пацієнтів із травматичним ушкодженням спинного мозку на післягострому етапі до та після застосування комплексної програми реабілітації.
3. Вдосконалити комплексну програму відновлення функціональної незалежності пацієнтів із травматичним ушкодженням спинного мозку на післягострому етапі засобами фізичної терапії.
4. Визначити ефективність застосування засобів фізичної терапії в комплексній програмі реабілітації для відновлення функціональної незалежності пацієнтів із травматичним ушкодженням спинного мозку на післягострому етапі.

2.2 Методи дослідження

Визначення ефективності розробленої програми фізичної терапії у пацієнтів із травматичним ушкодженням спинного мозку на післягострому етапі проводили за клінічними, функціональними та реабілітаційними методами дослідження. Оцінювання проводилося до початку реабілітаційного втручання та після завершення програми за наступними методами:
- аналіз науково-методичної літератури; 
- аналіз історій хвороби, анкетування і збір анамнезу;
- визначення функціонального стану пацієнтів за доменами МКФ: на рівні структури та функцій – FIM; SCIM; ASIA; MMT; на рівні активності та участі – MAS; VAS; тестом 6-хв ходьби;
· методи математичної статистики.

2.2.1 Метод визначення рівня функціональної незалежності пацієнтів із травматичним ушкодженням спинного мозку за Шкалою Functional Independence Measure (FIM)

Для оцінки рівня функціональної незалежності пацієнтів використовувалася шкала FIM (Functional Independence Measure), яка є одним із найбільш поширених інструментів у фізичній та реабілітаційній медицині.
Шкала FIM дозволяє оцінити ступінь самостійності пацієнта під час виконання повсякденних дій та визначити потребу в сторонній допомозі. Методика включає 18 показників, які об’єднані у дві основні категорії: моторні функції та когнітивні функції. До моторного компоненту входять:
· самообслуговування;
· контроль сечовипускання та дефекації;
· пересаджування;
· локомоція.
Когнітивний компонент оцінює:
· комунікацію;
· соціальну взаємодію;
· пам’ять;
· здатність до вирішення проблем.
Кожен показник оцінюється за 7-бальною шкалою:
· 1 бал – повна залежність;
· 7 балів – повна незалежність.
Максимальна кількість балів становить 126, мінімальна – 18. Зростання сумарного показника FIM свідчить про покращення функціональної незалежності пацієнта (табл. 2.1).
Таблиця 2.1 – Критерії оцінювання за Шкалою Functional Independence Measure (FIM)
	Опис
	Бали

	Пацієнт не потребує допомоги
	Повна самостійність
	7

	
	Модифікована самостійність (пацієнт потребує додаткових засобів, але не фізичної допомоги)
	6

	Потребує допомоги
(помірна залежність)
	Нагляд або пристосування
	5

	
	Мінімальна допомога
(самостійно виконує 75 % чи більше завдань)
	4

	
	Помірна допомога
(самостійно виконує від 50 % до 74 % завдань)
	3

	Потребує допомоги
(повна залежність)
	Максимальна допомога
(самостійно виконує від 25 % до 49 % завдань)
	2

	
	Повністю потребує допомоги
(самостійно виконує менше 25 % завдань або потребує допомоги більше ніж однієї людини)
	1

	
	Пацієнт не може виконувати повсякденну діяльність
	0



Шкала широко використовується фізичним терапевтом для оцінки стану пацієнтів з ураженнями спинного мозку, дозволяє звернути увагу на ті аспекти функціональної здатності пацієнта, що потребують покращення, розуміти рівень оптимальної допомоги та підтримки в процесі реабілітації, а загальний бал дозволяє об’єктивно відстежувати прогрес у відновленні 13.

2.2.2 Метод визначення спеціалізованої оцінки функціонального стану пацієнтів із травматичним ушкодженням спинного мозку за Шкалою Spinal Cord Independence Measure (SCIM)

Для спеціалізованої оцінки функціонального стану осіб із травматичним ушкодженням спинного мозку використовувалася шкала SCIM (Spinal Cord Independence Measure).
SCIM є специфічним інструментом оцінювання, розробленим безпосередньо для пацієнтів із ТУСМ, що дозволяє більш точно визначити рівень незалежності у повсякденній діяльності.
Шкала складається з трьох основних доменів:
· Самообслуговування.
· Дихання та контроль сфінктерів.
· Мобільність.
Максимальна кількість балів становить 100. Вищі показники відповідають кращому рівню функціональної незалежності.
Застосування SCIM дозволяє оцінити:
· ефективність реабілітаційного втручання;
· динаміку відновлення рухових функцій;
· рівень соціально-побутової адаптації пацієнта.
Таблиця 2.2 – Шкала оцінки порушень функції при ушкодженні спинного мозку
	Рівень
	Порушення функції

	А
	Повне: відсутня рухова функція або чутливість, в тому числі в крижових сегментах S4-S5.

	В
	Неповне: нижче ураженого неврологічного (спинномозкового) рівня, включаючи крижові сегменти S4-S5, зберігається чутливість, але втрачена рухова функція.

	С
	Неповне: нижче неврологічного рівня зберігається рухова функція, при цьому м’язова сила більше ніж у половини основних м’язів нижче неврологічного рівня оцінюється як <3.

	D
	Неповне: нижче неврологічного рівня зберігається рухова функція, при цьому м’язова сила принаймні в половини основних м’язів нижче неврологічного рівня оцінюється як ≥3.

	E
	Норма: рухова функція та чутливість в нормі.



Застосування шкали SCIM дозволяє фізичному терапевту визначити рівень незалежності у повсякденній діяльності, динаміку відновлення рухових функцій, ступінь відновлення функціональної незалежності та перевірити ефективність застосування запропонованої програми реабілітації 11.
2.2.3 Метод визначення рівня неврологічного статусу пацієнтів із травматичним ушкодженням спинного мозку за Шкалою ASIA Impairment Scale (AIS)

Неврологічний статус пацієнтів визначався за міжнародною шкалою ASIA (American Spinal Injury Association Impairment Scale). Дана шкала застосовується для:
· визначення рівня ушкодження спинного мозку;
· оцінки збереження моторних та сенсорних функцій;
· класифікації ступеня тяжкості ушкодження.
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Рис. 2.1 Загальний вигляд бланку обстеження за American Spinal Injury Association Impairment Scale

Оцінювання включає:
· тестування ключових м’язових груп;
· оцінку поверхневої чутливості;
· визначення неврологічного рівня ураження.
Класифікація ASIA Impairment Scale (AIS) за рівнем та характеристикою ушкодження представлена у табл. 2.3. Ступінь ушкодження визначається за категоріями:
· AIS A –  повне ушкодження;
· AIS B –  сенсорне неповне;
· AIS C –  моторне неповне (м’язова сила менше 3 балів);
· AIS D –  моторне неповне (м’язова сила 3 бали та більше);
· AIS E –  нормальна функція.
Таблиця 2.3 – Класифікація ASIA Impairment Scale (AIS) за рівнем та характеристикою ушкодження
	Рівень
	Характеристика

	AIS A
	Повне ушкодження

	AIS B
	Збережена чутливість

	AIS C
	Рухи з м’язовою силою <3 балів

	AIS D
	Рухи з силою ≥3 балів

	AIS E
	Норма



Застосування шкали ASIA надає фізичному терапевту прогностичну цінність для функціональних результатів і допомогає спрогнозувати відновлення вегетативних функцій та потенціал для пересування, здатності ходити без сторонньої допомоги. Використання шкали ASIA дозволяє фізичному терапевту об’єктивізувати неврологічний дефіцит та контролювати динаміку відновлення 18.

2.2.4 Метод визначення рівня м’язової сили пацієнтів із травматичним ушкодженням спинного мозку за Manual Muscle Testing (MMT)

Для визначення рівня м’язової сили застосовувалося мануальне м’язове тестування (Manual Muscle Testing – MMT). Метод передбачає оцінку сили окремих м’язових груп шляхом виконання активного руху проти сили тяжіння та зовнішнього опору.
Характеристика м’язової сили та оцінювання проводиться за 6-бальною шкалою, яка представлена у табл. 2.4:
Таблиця 2.4 – Показники інтерпретації результату визначення рівня м’язової сили за балами Manual Muscle Testing (MMT)
	Бал
	Характеристика м’язової сили

	0
	Відсутність скорочення

	1
	Слабке скорочення

	2
	Рух без подолання сили тяжіння

	3
	Рух проти сили тяжіння

	4
	Рух проти помірного опору

	5
	Нормальна м’язова сила



Методика дозволяє:
· визначити ступінь рухового дефіциту;
· оцінити ефективність силових тренувань;
· контролювати динаміку відновлення.
Фізичний терапевт використовує тестування м’язової сили за балами Manual Muscle Testing для перевірити впливу запропонованих фізичних навантажень на м’язовий стан та можливість відновлення функціональної незалежності тематичних пацієнтів 12.

2.2.5 Метод визначення рівня спастичності пацієнтів із травматичним ушкодженням спинного мозку за Modified Ashworth Scale (MAS)

Для оцінки рівня спастичності використовувалася модифікована шкала Ашворта (Modified Ashworth Scale, MAS). Шкала дозволяє визначити ступінь підвищення м’язового тонусу під час пасивного руху у суглобах (табл. 2.5). Зниження показників за шкалою Ашворта свідчить про позитивний вплив фізичної терапії на спастичність.
Таблиця 2.5 – Показники інтерпретації оцінювання рівня спастичності за балами Modified Ashworth Scale (MAS)
	Бал
	Характеристика

	0
	Нормальний тонус

	1
	Незначне підвищення тонусу

	1+
	Мінімальний опір у кінці руху

	2
	Помірне підвищення тонусу

	3
	Значне підвищення тонусу

	4
	Ригідність



Дослідження спастичності (м’язового тонусу) за допомогою Modified Ashworth Scale при ушкодженні спинного мозку дає можливість фізичному терапевту визначити ступінь підвищення м’язового тонусу, що часто виникає після травми та допомагає підібрати реабілітаційну програму 11.

2.2.6 Метод визначення функціональної витривалості та толерантності до фізичного навантаження за тестом 6-хвилинної ходьби (6-Minute Walk Test)

Для оцінки функціональної витривалості та толерантності до фізичного навантаження застосовувався тест 6-хвилинної ходьби (6-Minute Walk Test) (табл. 2.6).
Пацієнту пропонувалося пройти максимально можливу дистанцію протягом 6 хвилин у комфортному темпі.
Під час тесту оцінювалися:
· пройдена дистанція;
· переносимість навантаження;
· рівень втоми;
· потреба у допоміжних засобах.
Критерії припинення проведення тесту, якщо у пацієнта виникають:
· Біль у грудях (стенокардія).
· Запаморочення, переднепритомний стан.
· Сильна задишка, яку пацієнт не може терпіти.
· Судоми в ногах.
· Хиткість ходи.
Таблиця 2.6 – Інтерпретація результатів за тестом 6-Minute Walk Test
	Дистанція
	Характеристика стану після пройденої дистанції

	більше 400 м
	Нормальна функціональна здатність

	300–399 м
	Помірне зниження

	200–299 м
	Значне зниження

	менше 200 м
	Тяжке обмеження



Фізичний терапевт за допомогою 6-Minute Walk Test має можливість визначити функціональний клас з відповідною інтерпретацією результатів: пройдена дистанція обернено корелює з функціональним класом серцевої недостатності (менша дистанція = вищий клас = тяжчий стан). Обов’язково перед тестом важливо врахувати протипоказання: ЧСС у спокої >120/хв, АТ >180/100 мм рт. ст.
Збільшення дистанції після проходження програми фізичної терапії свідчить про покращення функціонального стану пацієнтів, а результати тестування дозволяють відслідковувати динаміку стану під час реабілітації 13.

2.2.7 Метод визначення інтенсивності больового синдрому визначалась за допомогою Visual Analogue Scale (VAS)

Інтенсивність больового синдрому визначалась за допомогою візуально-аналогової шкали болю (Visual Analogue Scale – VAS).
Візуальна аналогова шкала болю – шкала, якою найчастіше користуються фізичні терапевти. Вона являє собою можливість оцінити інтенсивність болю. Дана шкала являє собою лінію довжиною 10 см, намальовану на чистому аркуші паперу – без клітинок. 0 см – це «болю немає», найправіша точка (10 см) – «біль сама нестерпна, яка ось-ось приведе до загибелі». Лінія може бути як горизонтальною, так і вертикальною.
Пацієнт повинен поставити крапку там, де, як він відчуває, розташовується його біль. Фізичний терапевт бере лінійку і дивиться, на якій позначці знаходиться точка пацієнта:
· 0–1 см – біль вкрай слабка;
· від 2 до 4 см – слабка;
· від 4 до 6 см – помірна;
· від 6 до 8 см – дуже сильна;
· 8-10 балів – нестерпний біль.
При оцінці болю фізичний терапевт дивиться не тільки на цю точку, а й на всю поведінку людини. Якщо пацієнта можна відволікти питаннями, якщо він спокійно пройшов по кабінету до виходу, можливо, він завищує ступінь болю (рис. 2.2).
 [image: 46. Біль, тривога і делірій]
Рис. 2.2 – Загальний вигляд інтерпретації інтенсивності больового синдрому

Метод Visual Analogue Scale дозволяє фізичному терапевту оцінити суб’єктивне сприйняття болю пацієнтом та ефективність реабілітаційного втручання щодо зменшення больового синдрому 16.
2.2.8 Метод оцінки за Міжнародною класифікацією функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров’я після травматичного ушкодження спинного мозку

Оцінка за Міжнародною класифікацією функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров’я (МКФ) після травматичного ушкодження спинного мозку (ТСМ) є комплексною та базується на біопсихосоціальній моделі, яка враховує не лише фізичні порушення, а й обмеження активності та участі (рис. 2.3).
Основні критерії оцінки за доменами МКФ для ТСМ включають:
Структури та функції організму (b, s)
Це оцінка безпосередніх наслідків травми:
· Функції м’язової сили (b730): Оцінка парезів або паралічів (тетраплегія/параплегія) за шкалою ASIA.
· Функції м’язового тонусу (b735): Наявність спастичності.
· Сприйняття болю (b280): Нейропатичний або м’язовий біль.
· Функції сечовипуску (b620) та дефекації (b525): Нейрогенний сечовий міхур/кишечник.
· Дихальні функції (b440): Особливо важливо при шийному рівні ураження.
· Захисні функції шкіри (b810): Ризик утворення пролежнів.
· Емоційні функції (b152): Психологічна адаптація.
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Рис. 2.3 – Структура зв’язку біопсихосоціальної моделі функціонального стану здоров’я
Активність (d) – обмеження повсякденної діяльності
Оцінюється здатність пацієнта виконувати дії:
· Мобільність: Переміщення в ліжку, пересідання (з/на візок), керування кріслом колісним, здатність до пересування.
· Самообслуговування: Одягання, гігієна, харчування, використання туалету.
· Побутове життя: Приготування їжі, прибирання.
Участь (d) – залучення до соціального життя
· Домашнє життя: Самостійне проживання.
· Навчання та робота: Можливість повернутися до професійної діяльності.
· Соціальна та громадська сфера: Участь у спілкуванні, заходах.
Фактори середовища (e)
· Продукти та технології (e1): Доступність крісла колісного, спеціального ліжка, допоміжних засобів для самообслуговування.
· Підтримка та стосунки (e3): Допомога родини, друзів, соцпрацівників.
· Послуги, системи та політика (e5): Доступ до реабілітації, доступність інфраструктури (пандуси, підйомники) 18.
Враховуючи те, що основною метою було відновлення функціональної незалежності пацієнтів із травматичним ушкодженням спинного мозку на післягострому етапі, основний акцент зроблено на пошкодження структур спинного мозку, порушення провідникової та моторної функцій (табл. 2.7).
Таблиця 2.7 – Основні домени Міжнародної класифікації функціонування при травматичних ушкодженнях спинного мозку
	Компонент
	Код
	Характеристика

	Функції м’язової сили
	b730
	М’язова слабкість

	Функції ходьби
	d450
	Порушення ходьби

	Самообслуговування
	d510–d540
	Гігієна, одягання

	Зміна положення тіла
	d410
	Переміщення

	Використання рук
	d445
	Маніпуляції




2.2.9 Програма фізичної терапії для відновлення функціональної незалежності пацієнтів із травматичним ушкодженням спинного мозку на післягострому етапі

Програма фізичної терапії для відновлення функціональної незалежності пацієнтів із травматичним ушкодженням спинного мозку на післягострому етапі була складена представниками мультидисциплінарної команди Відділення фізичної та реабілітаційної медицини Обласної клінічної лікарні м. Запоріжжя.
В цьому реабілітаційному відділенні до складу мультидисциплінарної команди входять лікарі фізичної та реабілітаційної медицини, фізичні терапевти, ерготерапевти, їх асистенти, терапевти мови і мовлення, клінічні та практичні психологи, лікар-психіатр, соціальний працівник, сестри медичні з реабілітації, за потреби – протезист, сурдолог та оптометрист. Фахівці виставляють реабілітаційний діагноз, складають індивідуальну програму лікування та визначають реабілітаційний прогноз.
Враховуючи те, що травматичне ушкодження спинного мозку є однією з основних причин стійкої інвалідизації та супроводжується порушенням рухових, сенсорних та вегетативних функцій, на післягострому етапі особливого значення набуває фізична терапія, спрямована на відновлення функціональної незалежності, мобільності, самообслуговування та соціальної адаптації пацієнта.
Наводимо приклад структурованої програми фізичної терапії для відновлення функціональної незалежності пацієнтів із травматичним ушкодженням спинного мозку (ТУСМ) на післягострому етапі. Складові запропонованої програми передбачено адаптувати під рівень ушкодження, ASIA/ISNCSCI-класифікацію, супутні ускладнення та реабілітаційні цілі.
Метою запропонованої програми стало відновлення максимально можливого рівня функціональної незалежності пацієнтів із ТУСМ шляхом комплексного застосування засобів фізичної терапії на післягострому етапі реабілітації.
Таблиця 2.8 – Компоненти формулювання SMART-цілі програми пацієнтів із травматичним ушкодженням спинного мозку на післягострому етапі
	SMART-компонент
	Формулювання

	Specific
	Покращити навички самообслуговування

	Measurable
	Підвищити SCIM на 15 балів

	Achievable
	Досягти самостійного пересаджування

	Relevant
	Підвищити функціональну незалежність

	Time-bound
	Протягом 12 тижнів



Завданнями комплексної програми фізичної терапії:
· покращення м’язової сили та витривалості.
· профілактика контрактур і пролежнів.
· відновлення постурального контролю.
· формування навичок пересування та самообслуговування.
· розвиток рівноваги та координації.
· тренування ходьби або навичок користування кріслом колісним.
· зменшення спастичності та больового синдрому.
· підвищення рівня функціональної незалежності за шкалами FIM/SCIM.
· психоемоційна адаптація пацієнта.
Цільовою групою стали пацієнти:
· після стабілізації загального стану;
· у післягострому періоді ТУСМ (від 1 до 6 місяців після травми);
· із шийним, грудним або поперековим рівнем ушкодження;
· ASIA A–D.
Запропонована програма базувалась на принципах фізичної терапії:
· ранній початок реабілітації;
· індивідуалізація;
· поступовість навантаження;
· функціональна спрямованість;
· мультидисциплінарний підхід;
· безперервність і систематичність.
Програма комплексної реабілітації складалась з трьох етапів, кожен із яких мав конкретну мету та певне наповнення (табл. 2.9):
Таблиця 2.9 – Етапи програми для пацієнтів із травматичним ушкодженням спинного мозку на післягострому етапі
	Етап
	Тривалість
	Основна мета

	Підготовчий
	1–2 тижні
	Вертикалізація

	Відновний
	3–8 тижнів
	Формування рухових навичок

	Функціональний
	9–12 тижнів
	Незалежність у побуті



I етап – підготовчий (1–2 тижні) має за мету підготовку пацієнта до активної реабілітації. Для цього застосовувались наступні засоби:
· позиціонування;
· пасивні та активно-пасивні рухи;
· дихальні вправи;
· профілактика контрактур;
· вертикалізація;
· тренування толерантності до навантаження.
Рекомендована частота:
5–6 разів на тиждень по 30–45 хв.
II етап – відновний (3–8 тижнів) мав за мету відновлення базових функціональних навичок.
Запропоновані засоби фізичної терапії:
· Кінезотерапія
· активні вправи;
· вправи з опором;
· тренування м’язів тулуба;
· вправи на стабілізацію.
· Тренування рівноваги
· сидіння без опори;
· перенесення ваги;
· вправи на нестабільних поверхнях.
· Функціональне тренування
· пересаджування;
· повороти в ліжку;
· підйом у сидіння;
· навички самообслуговування.
· Локомоторна терапія
· тренування ходьби у брусах;
· роботизована ходьба;
· treadmill training із підтримкою ваги тіла.
· Тренування у кріслі колісному
· маневрування;
· подолання перешкод;
· безпечні переміщення.
· Ерготерапевтичні елементи
· тренування ADL;
· адаптація середовища.
Рекомендована тривалість:
45–90 хв, 5–6 разів на тиждень.
III етап – функціональної інтеграції (8–12 тижнів). Мета третього етапу – максимальна незалежність у повсякденній діяльності. Основними напрями досягнення мети стали:
· складні функціональні рухи;
· тренування витривалості;
· ходьба з допоміжними засобами;
· тренування на сходах;
· соціально-побутова адаптація;
· домашня програма вправ.
Наповнення програми занять за днями на тиждень, конкретними засобами фізичної терапії та тривалістю кожного заняття для пацієнтів із травматичним ушкодженням спинного мозку на післягострому етапі представлено у табл. 2.10.
Таблиця 2.10 – Наповнення програми занять на тиждень для пацієнтів із травматичним ушкодженням спинного мозку на післягострому етапі
	День
	Засоби фізичної терапії
	Тривалість

	Понеділок
	Кінезотерапія + дихальні вправи
	60 хв

	Вівторок
	Тренування рівноваги
	45 хв

	Середа
	Локомоторна терапія
	60 хв

	Четвер
	Функціональні тренування
	60 хв

	П’ятниця
	Силові вправи
	45 хв

	Субота
	Тренування витривалості
	40 хв



Орієнтовний комплекс функціональних навантажень спрямований на відновлення рухових функцій:
Для верхніх кінцівок
· згинання/розгинання рук;
· вправи з еспандером;
· вправи з гантелями 0,5–2 кг.
Для тулуба
· нахили;
· утримання рівноваги сидячи;
· ротаційні рухи.
Для нижніх кінцівок
· активні рухи;
· вправи у підвісних системах;
· тренування крокових рухів.
Респіраторна гімнастика
· діафрагмальне дихання;
· вправи на видих;
· тренування кашльового поштовху.
Загальні критерії оцінки програми фізичної терапії для пацієнтів із травматичним ушкодженням спинного мозку на післягострому етапі представлені у табл. 2.11. 
Таблиця 2.11 – Критерії оцінки програми фізичної терапії для пацієнтів із травматичним ушкодженням спинного мозку на післягострому етапі
	Шкала / тест
	Основний домен МКФ
	Що оцінює

	FIM
	Активність та участь
	Рівень незалежності у повсякденній діяльності

	SCIM
	Активність та участь
	Самообслуговування, мобільність, функції сфінктерів у пацієнтів із травмою спинного мозку

	ASIA
	Функції та структури організму
	Неврологічний дефіцит, чутливість і моторна функція

	MMT
	Функції організму
	М’язова сила

	MAS
	Функції організму
	Спастичність / м’язовий тонус

	VAS
	Функції організму
	Інтенсивність болю

	6MWT
	Активність
	Толерантність до навантаження, функціональна мобільність



Як видно з даних табл. 2.11, методами контролю ефективності застосування вдосконаленої комплексної програми реабілітації засобами фізичної терапії були Клінічні шкали:
· FIM (Functional Independence Measure);
· SCIM (Spinal Cord Independence Measure);
· шкала МAS;
· шкала VAS;
· тест 6MWT;
· оцінка м’язової сили за MMT.
Критеріями ефективності:
· збільшення рівня незалежності;
· покращення мобільності;
· підвищення толерантності до навантаження;
· зменшення спастичності;
· покращення якості життя.
Очікуваними результатами після проходження програми стало:
· покращення функціональної незалежності;
· відновлення навичок самообслуговування;
· покращення контролю пози та рухів;
· підвищення мобільності;
· соціальна інтеграція пацієнта.
Приклади вправ за рівнем ушкодження
1. Шийний відділ (C5–C7)
Цілі:
· розвиток функції верхніх кінцівок;
· тренування самообслуговування.
Вправи:
· згинання/розгинання рук;
· вправи з еспандером;
· пересаджування;
· утримання рівноваги сидячи;
· тренування керування кріслом колісним.
2. Грудний відділ (Th1–Th12)
Цілі:
· стабілізація тулуба;
· відновлення ходьби.
Вправи:
· вправи на баланс;
· вертикалізація;
· ходьба у брусах;
· вправи на координацію;
· тренування підйому сходами.
3. Поперековий відділ (L1–L5)
Цілі:
· покращення ходьби;
· розвиток витривалості.
Вправи:
· ходьба з опорою;
· вправи на нижні кінцівки;
· тренування витривалості;
· вправи з обтяженням;
· тренування рівноваги стоячи.
Приклад комплексу вправ
Дихальна гімнастика
· діафрагмальне дихання;
· форсований видих;
· тренування кашлю.
Вправи для тулуба
· нахили вперед;
· ротації тулуба;
· утримання пози сидячи.
Вправи для нижніх кінцівок
· активні рухи;
· вправи у підвісних системах;
· тренування кроку.
Після завершення програми очікується:
· підвищення функціональної незалежності;
· покращення мобільності;
· зростання витривалості;
· зменшення спастичності;
· покращення якості життя.
Комплексна програма фізичної терапії на післягострому етапі ТУСМ сприяє підвищенню функціональної незалежності, покращенню якості життя та оптимізації соціальної адаптації пацієнтів. Ефективність програми забезпечується індивідуальним підходом, систематичністю занять і поєднанням сучасних методів фізичної терапії.

2.2.4 Методи математичної обробки результатів

Статистична обробка результатів дослідження проводилася із застосуванням методів варіаційної статистики.
Для аналізу отриманих результатів визначали:
· середнє арифметичне значення (M);
· стандартне відхилення (SD);
· похибку середнього значення (m).
Для оцінки достовірності змін використовували:
· t-критерій Стьюдента для залежних та незалежних вибірок;
· рівень статистичної значущості p<0,05.
Обробка результатів здійснювалася за допомогою програм Microsoft Excel та/або SPSS Statistics.

2.3 Організація дослідження

Дослідження виконувалося у форматі проспективного контрольованого педагогічного експерименту та було спрямоване на оцінку ефективності програми фізичної терапії щодо відновлення функціональної незалежності пацієнтів із травматичним ушкодженням спинного мозку на післягострому етапі реабілітації. 
Дослідження мало клініко-реабілітаційний характер та проводилося на базі Відділення фізичної та реабілітаційної медицини Обласної клінічної лікарні м. Запоріжжя у період 2024–2026 навчального року.
Фахівці реабілітаційного відділення мають всі можливості відновити у пацієнта втрачену рухову активність, ліквідувати біль шляхом впровадження комплексу технічних, матеріальних та організаційних заходів на основі досвіду кращих європейських та світових реабілітаційних центрів.
У реабілітаційному відділенні лікування пацієнту призначається мультидисциплінарною командою, до складу якої входять лікарі фізичної та реабілітаційної медицини, фізичні терапевти, ерготерапевти, їх асистенти, терапевти мови і мовлення, клінічні та практичні психологи, лікар-психіатр, соціальний працівник, сестри медичні з реабілітації, за потреби – протезист, сурдолог. Фахівці виставляють реабілітаційний діагноз, складають індивідуальну програму лікування та визначають реабілітаційний прогноз.
Для тематичної групи пацієнтів у реабілітаційному відділенні створено зал кінезотерапії, оснащений різними типами вертикалізаторів, стельовим підйомником V. Guldmann, паралельними брусами, що дає змогу фахівцям з фізичної терапії ефективно відновлювати рух в пошкоджених кінцівках. Наявність кабінету ерготерапії, оснащеного обладнанням для проведення адаптивних технологій, дає змогу ерготерапевтам відновлювати у пацієнтів навички повсякденного життя. Застосування електростимуляції системою «Міотон», занять з фізичним терапевтом в залі кінезотерапії, консультування з приводу порушення функції тазових органів у спеціаліста, що має відповідну підготовку, допомога спеціалістів в можливості підібрати крісло колісне дають змогу надавати ефективну реабілітаційну допомогу цій групі пацієнтів.
У дослідженні брали участь пацієнти з травматичним ушкодженням спинного мозку, які перебували на післягострому етапі відновлення та проходили курс реабілітації із акцентом на засоби фізичної терапії.
У дослідженні взяли участь 30 пацієнтів віком від 18 до 65 років із підтвердженим травматичним ушкодженням спинного мозку.
Пацієнтів було розподілено на дві групи:
· основну групу (ОГ) 15 осіб, які проходили розроблену програму фізичної терапії;
· контрольну групу (КГ) 15 осіб, які отримували стандартну програму реабілітації.
Розподіл пацієнтів здійснювався з урахуванням:
· рівня ушкодження;
· ступеня неврологічного дефіциту;
· віку;
· функціонального стану;
· показників ASIA.
Критерії включення. До дослідження включалися пацієнти:
· з підтвердженим травматичним ушкодженням спинного мозку;
· у післягострому періоді травми (1–6 місяців після ушкодження);
· віком від 18 до 65 років;
· зі стабільним соматичним станом;
· з рівнем ушкодження C5–L5;
· із показниками ASIA A–D;
· за умови добровільної інформованої згоди на участь у дослідженні.
Критерії виключення. Із дослідження виключалися пацієнти:
· з тяжкими когнітивними порушеннями;
· із декомпенсованими соматичними захворюваннями;
· з нестабільним станом серцево-судинної системи;
· за наявності гострих інфекційних процесів;
· при вираженому больовому синдромі, що унеможливлював проведення фізичної терапії;
· при відмові від участі у дослідженні.
Дослідження проводилося у три етапи:
І етап – аналітичний. На першому етапі здійснювався аналіз сучасної науково-методичної літератури з проблеми травм спинного мозку, фізичної терапії при травматичному ушкодженні спинного мозку, визначалися основні підходи до реабілітації пацієнтів та підбиралися методи оцінки ефективності.
ІІ етап – констатувальний. На другому етапі проводилося первинне обстеження пацієнтів із використанням зазначених діагностичних підходів (шкали FIM; шкали SCIM; шкали ASIA; мануального м’язового тестування (MMT); шкали МАS; тесту 6MWT; візуально-аналогової шкали болю (VAS).
Отримані дані використовувалися для визначення вихідного функціонального стану пацієнтів.
ІІІ етап – формувальний. На третьому етапі пацієнти основної групи проходили розроблену програму фізичної терапії тривалістю 12 тижнів.
Програма включала: кінезотерапію; функціональні тренування; тренування рівноваги; локомоторну терапію; вправи для розвитку сили та витривалості; дихальну гімнастику; тренування навичок самообслуговування; вправи для профілактики контрактур та пролежнів.
Заняття проводилися 5–6 разів на тиждень тривалістю 45–90 хвилин.
Пацієнти контрольної групи проходили стандартну програму реабілітації, прийняту у закладі охорони здоров’я. Ефективність програми оцінювалася шляхом порівняння показників до та після завершення реабілітаційного втручання.
Основними критеріями ефективності були: рівень функціональної незалежності; ступінь мобільності; рівень самообслуговування; показники м’язової сили; рівень спастичності; толерантність до фізичного навантаження; інтенсивність больового синдрому.
Дослідження проводилося відповідно до принципів біоетики та деонтології. Усі учасники були ознайомлені з метою та особливостями дослідження й надали добровільну інформовану згоду на участь. Конфіденційність персональних даних пацієнтів була забезпечена відповідно до етичних норм проведення наукових досліджень.
3 РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

З метою визначення ефективності розробленої програми фізичної терапії було проведено порівняльний аналіз показників функціонального стану пацієнтів основної та контрольної груп до та після завершення курсу реабілітації. Отримані результати дослідження свідчать про позитивну динаміку функціонального відновлення пацієнтів основної групи, які проходили вдосконалену комплексну програму реабілітації із акцентом на засоби фізичної терапії.
У табл. 3.1 наведено вихідні показники функціонального стану пацієнтів із травматичним ушкодженням спинного мозку (ТУСМ) на післягострому етапі реабілітації до початку застосування програми фізичної терапії. Аналіз отриманих даних свідчить про відсутність статистично значущих відмінностей між основною та контрольною групами на початку дослідження, що підтверджує їхню клінічну однорідність та забезпечує коректність подальшого порівняльного аналізу ефективності реабілітаційних втручань.
На рівні структур та функцій організму відповідно до доменів Міжнародна класифікація функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров’я (МКФ) встановлено помірно виражені порушення функцій м’язової системи, наявність спастичності та значний больовий синдром. Зокрема, середні показники MMT у пацієнтів основної групи становили 2,8±0,4 бала, а контрольної – 2,9±0,5 бала, що свідчило про суттєве зниження м’язової сили та відповідало домену b730 «функції м’язової сили». Показники MAS становили 2,7±0,5 та 2,6±0,4 бала відповідно, що вказувало на наявність помірної спастичності та характеризувало порушення функцій м’язового тонусу (b735). Рівень больового синдрому за VAS був достатньо високим і становив 6,8±1,1 бала в основній групі та 6,5±1,0 бала у контрольній, що відповідало порушенням домену b280 «відчуття болю».
На рівні активності та участі виявлено суттєві обмеження функціональної незалежності пацієнтів. Показники FIM становили 68,4±6,2 бала в основній групі та 69,1±5,9 бала у контрольній, що свідчило про помірну залежність пацієнтів від сторонньої допомоги у повсякденній діяльності. Результати SCIM (41,6±5,1 та 42,3±4,8 бала відповідно) підтверджували значні труднощі у самообслуговуванні, мобільності та контролі функцій тазових органів. Показники тесту 6-хвилинної ходьби (6MWT), який характеризує рівень активності та функціональної мобільності відповідно до доменів d450 «ходьба» та d455 «пересування», становили 68,5±11,4 м у пацієнтів основної групи та 70,1±10,9 м у контрольній групі, що вказувало на значне зниження толерантності до фізичного навантаження та обмеження здатності до самостійного пересування.
Таблиця 3.1 – Вихідний стан показників функціональної незалежності за доменами МКФ у пацієнтів із ТУСМ на початку дослідження (M±SD)
	Показники
	Основна група
	Контрольна група

	На рівні структури та функцій

	ММТ
	2,8±0,4
	2,9±0,5

	МАS
	2,7±0,5
	2,6±0,4

	VAS
	6,8±1,1
	6,5±1,0

	На рівні активності та участі

	FIM
	68,4±6,2
	69,1±5,9

	SCIM
	41,6±5,1
	42,3±4,8

	6MWT
	68,5±11,4
	70,1±10,9



У табл. 3.2 представлено заключні показники функціонального стану пацієнтів із ТУСМ після завершення програми фізичної терапії. Отримані результати демонструють позитивну динаміку в обох групах, однак у основної групи покращення були статистично значущо більш вираженими (p<0,05).
На рівні структур та функцій організму відзначалося суттєве покращення м’язової сили, зниження проявів спастичності та больового синдрому. Зокрема, показники MMT в основній групі підвищилися до 4,1±0,5 бала, тоді як у контрольній – лише до 3,4±0,4 бала (p<0,05), що свідчило про більш ефективне відновлення функцій м’язової сили (b730). Рівень спастичності за MAS знизився до 1,5±0,4 бала в основній групі та до 2,1±0,5 бала в контрольній групі (p<0,05), що вказувало на достовірне покращення функцій м’язового тонусу. Біль за VAS також значно зменшилася – до 3,1±0,8 бала в основній групі та до 4,9±0,9 бала в контрольній (p<0,05).
На рівні активності та участі спостерігалося істотне підвищення функціональної незалежності пацієнтів. Показники FIM досягли 97,1±7,4 бала в основній групі проти 81,3±6,7 бала у контрольній (p<0,05), що свідчило про значне зростання здатності до самообслуговування та виконання повсякденних дій. Аналогічна тенденція відзначалася за шкалою SCIM: 68,9±6,4 бала в основній групі та 54,1±5,7 бала в контрольній (p<0,05), що підтверджувало покращення мобільності та рівня незалежності пацієнтів із ТУСМ. Показники тесту 6MWT збільшилися до 146,2±15,7 м в основній групі та до 101,8±12,6 м у контрольній групі (p<0,05), що свідчило про значне підвищення функціональної витривалості та здатності до пересування.
Таблиця 3.2 – Заключний стан показників функціональної незалежності за доменами МКФ у пацієнтів із ТУСМ наприкінці дослідження (M±SD)
	Показники
	Основна група
	Контрольна група
	p

	На рівні структури та функцій

	ММТ
	4,1±0,5
	3,4±0,4
	<0,05

	МАS
	1,5±0,4
	2,1±0,5
	<0,05

	VAS
	3,1±0,8
	4,9±0,9
	<0,05

	На рівні активності та участі

	FIM
	97,1±7,4
	81,3±6,7
	<0,05

	SCIM
	68,9±6,4
	54,1±5,7
	<0,05

	6MWT
	146,2±15,7
	101,8±12,6
	<0,05



У табл. 3.3 наведено динаміку змін показників функціональної незалежності протягом дослідження. Аналіз отриманих результатів показав, що в основній групі відзначалися значно вищі темпи позитивних змін порівняно з контрольною групою.
На рівні структур та функцій організму приріст показників MMT в основній групі становив +46,4 %, тоді як у контрольній – лише +17,2 % (p<0,05), що свідчило про більш ефективне відновлення м’язової сили. Показники MAS знизилися на 44,4 % в основній групі та на 19,2 % у контрольній (p<0,05), що вказувало на суттєве зменшення проявів спастичності. Інтенсивність больового синдрому за VAS зменшилася на 54,4 % у пацієнтів основної групи та лише на 24,6 % у контрольній (p<0,05).
Таблиця 3.3 – Динаміка показників функціональної незалежності за доменами МКФ у пацієнтів із ТУСМ протягом дослідження (Δ, %)
	Показники
	Основна група
	Контрольна група
	p

	На рівні структури та функцій

	ММТ
	+46,4 %
	+17,2 %
	<0,05

	МАS
	−44,4 %
	−19,2 %
	<0,05

	VAS
	−54,4 %
	−24,6 %
	<0,05

	На рівні активності та участі

	FIM
	+41,9 %
	+17,7 %
	<0,05

	SCIM
	+65,6 %
	+27,9 %
	<0,05

	6MWT
	+113,4 %
	+45,2 %
	<0,05



На рівні активності та участі найбільш виражені зміни спостерігалися за показниками функціональної мобільності та незалежності. Так, приріст показників FIM становив +41,9 % в основній групі та +17,7 % у контрольній (p<0,05). Показники SCIM збільшилися на 65,6 % та 27,9 % відповідно (p<0,05), що підтверджувало значне покращення здатності пацієнтів до самообслуговування та пересування. Найбільш виражена позитивна динаміка відзначалася за результатами тесту 6-хвилинної ходьби: приріст становив +113,4 % в основній групі та +45,2 % у контрольній (p<0,05), що свідчило про істотне покращення функціональної витривалості та активності пацієнтів.
У табл. 3.4 представлено динаміку показників за доменами МКФ у пацієнтів основної групи. Отримані результати свідчать про достовірне зменшення ступеня порушень у всіх досліджуваних категоріях МКФ після проведення реабілітаційного втручання.
Найбільш виражене покращення спостерігалося у доменах d410 «зміна положення тіла» (−48,4 %) та d445 «використання рук» (−48,3 %), що свідчило про підвищення рівня функціональної мобільності та покращення здатності до виконання цілеспрямованих рухів верхніми кінцівками. Значне покращення також відзначалося у домені d420 «переміщення» (−45,5 %) та d510–d540 «самообслуговування» (−44,1 %), що підтверджувало підвищення рівня незалежності пацієнтів у повсякденній діяльності.
На рівні функцій організму спостерігалося достовірне покращення функцій м’язової сили (b730) на 43,8 % та контролю довільних рухів (b760) на 43,3 % (p<0,05). Крім того, покращення показників домену d450 «ходьба» на 42,9 % свідчило про підвищення здатності пацієнтів до самостійного пересування та збільшення рівня активності.
Таблиця 3.4 – Динаміка показників МКФ у пацієнтів основної групи
	Домен МКФ
	
	Період реабілітації
	Відсоток змін (%)
	p

	
	Код МКФ
	до
	після
	
	

	Функції м’язової сили
	b730
	3,2±0,4
	1,8±0,3
	−43,8 %
	<0,05

	Контроль довільних рухів
	b760
	3,0±0,5
	1,7±0,4
	−43,3 %
	<0,05

	Ходьба
	d450
	3,5±0,4
	2,0±0,5
	−42,9 %
	<0,05

	Зміна положення тіла
	d410
	3,1±0,5
	1,6±0,3
	−48,4 %
	<0,05

	Самообслуговування
	d510–d540
	3,4±0,4
	1,9±0,4
	−44,1 %
	<0,05

	Використання рук
	d445
	2,9±0,3
	1,5±0,2
	−48,3 %
	<0,05

	Переміщення
	d420
	3,3±0,5
	1,8±0,4
	−45,5 %
	<0,05



У табл. 3.5 наведено порівняльну характеристику змін показників МКФ у пацієнтів основної та контрольної груп. Результати дослідження свідчать про статистично достовірну перевагу запропонованої програми фізичної терапії в основній групі за всіма досліджуваними доменами МКФ (p<0,05).
Зокрема, покращення функцій м’язової сили (b730) в основній групі становило 43,8 %, тоді як у контрольній – лише 18,6 %. Аналогічна тенденція відзначалася щодо контролю довільних рухів (b760): 43,3 % проти 16,9 % відповідно. У домені d450 «ходьба» позитивна динаміка в основній групі становила 42,9 %, а у контрольній – 20,4 %.
Особливо суттєві відмінності спостерігалися у доменах, що характеризують повсякденну активність та функціональну незалежність. Так, покращення здатності до зміни положення тіла (d410) в основній групі становило 48,4 % проти 21,2 % у контрольній. Показники самообслуговування (d510–d540) покращилися на 44,1 % та 19,7 % відповідно, а показники використання рук (d445) – на 48,3 % та 17,3 %. 
Таблиця 3.5 – Порівняльна характеристика змін показників МКФ в основній та контрольній групах (%)
	Домен МКФ
	Основна група
	Контрольна група
	p

	b730 – функції м’язової сили
	−43,8 %
	−18,6 %
	<0,05

	b760 – контроль рухів
	−43,3 %
	−16,9 %
	<0,05

	d450 – ходьба
	−42,9 %
	−20,4 %
	<0,05

	d410 – зміна положення тіла
	−48,4 %
	−21,2 %
	<0,05

	d510–d540 – самообслуговування
	−44,1 %
	−19,7 %
	<0,05

	d445 – використання рук
	−48,3 %
	−17,3 %
	<0,05

	d420 – переміщення
	−45,5 %
	−22,1 %
	<0,05



Динаміка домену d420 «переміщення» також була більш вираженою в основній групі (45,5 %) порівняно з контрольною (22,1 %), що підтверджувало вищу ефективність запропонованої програми фізичної терапії щодо відновлення активності та участі пацієнтів із ТУСМ.
На рис. 3.1 графічно представлено динаміку показників МКФ до та після проведення реабілітаційних заходів. Візуальний аналіз графіка підтверджує позитивну динаміку у пацієнтів обох груп, однак у пацієнтів основної групи зміни були більш вираженими. Після завершення програми фізичної терапії спостерігалося достовірне зниження ступеня порушень функцій організму та обмежень активності, що підтверджувалося статистично значущими відмінностями між показниками до та після реабілітації (p<0,05).
[image: ]
Рис. 3.1 Динаміка зміни показників функціонального стану пацієнтів за доменами МКФ до та після реабілітації
Примітка тут і далі: p<0,05 – статистично достовірні відмінності між показниками до та після реабілітації

На рис. 3.2 наведено відсоткові зміни показників МКФ у процесі реабілітації. Отримані дані демонструють, що найбільша позитивна динаміка спостерігалася у доменах, пов’язаних із мобільністю, самообслуговуванням та використанням верхніх кінцівок. Водночас у контрольній групі зміни були менш вираженими, що підтверджувало ефективність застосованої програми фізичної терапії. Статистично достовірні відмінності між показниками (p<0,05) свідчили про клінічну значущість отриманих результатів та доцільність використання комплексного підходу до фізичної терапії пацієнтів із травматичним ушкодженням спинного мозку.
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Рис. 2.2 – Відсоткові зміни показників функціонального стану пацієнтів після застосування програми фізичної терапії за доменами МКФ

Проведений аналіз результатів дослідження свідчить про високу ефективність застосованої програми фізичної терапії у відновленні функціональної незалежності осіб із ТУСМ на післягострому етапі реабілітації. Отримані дані підтверджують, що комплексне та цілеспрямоване використання засобів фізичної терапії сприяє достовірному покращенню функціонального стану пацієнтів як на рівні структур і функцій організму, так і на рівні активності та участі відповідно до доменів МКФ.
На початку дослідження у пацієнтів обох груп відзначався виражений дефіцит функціональної незалежності, що проявлявся зниженням м’язової сили, наявністю спастичності, больового синдрому, обмеженням мобільності та порушенням здатності до самообслуговування. Такі зміни відповідали порушенням доменів b730 «функції м’язової сили», b735 «функції м’язового тонусу», b280 «відчуття болю», а також d410 «зміна положення тіла», d420 «переміщення», d450 «ходьба» та d510–d540 «самообслуговування». Вихідні результати підтвердили значний вплив ТУСМ на функціональний стан пацієнтів та їхню здатність до незалежного виконання повсякденних дій.
Після завершення програми фізичної терапії в основній групі спостерігалося статистично достовірне покращення всіх досліджуваних показників порівняно з контрольною групою (p<0,05). Аналіз результатів MMT засвідчив суттєве відновлення функцій м’язової сили, що свідчило про ефективність застосування активних та активнопасивних вправ, вправ із дозованим опором, функціонального тренування та засобів кінезотерапії. Зростання м’язової сили є одним із ключових чинників відновлення рухової активності пацієнтів після ТУСМ, оскільки забезпечує покращення стабільності тіла, координації рухів та здатності до самостійного пересування.
Достовірне зниження показників MAS свідчило про зменшення проявів спастичності та нормалізацію м’язового тонусу. Отримані результати можуть бути пов’язані із систематичним застосуванням позиціонування, вправ на розтягнення, постізометричної релаксації, тренування контролю рухів та методик нейром’язового відновлення. Зменшення спастичності мало важливе значення для покращення якості рухів, зниження ризику контрактур та підвищення ефективності виконання функціональних дій.
Значне зниження інтенсивності больового синдрому за VAS підтверджувало позитивний вплив фізичної терапії на сенсорні функції та загальний стан залучених пацієнтів. Зменшення болю сприяло підвищенню толерантності до фізичного навантаження, активнішому їх залученню до процесу відновлення та покращенню психоемоційного стану. Це також мало важливе значення для відновлення активності у повсякденному житті.
Особливу увагу слід приділити позитивній динаміці показників, що характеризують рівень активності та функціональної незалежності. Значне покращення результатів FIM та SCIM свідчило про підвищення здатності пацієнтів до самообслуговування, мобільності, зміни положення тіла та виконання побутових дій без сторонньої допомоги. Це підтверджує ефективність функціонально орієнтованого підходу у фізичній терапії, який був спрямований на тренування навичок пересування, вертикалізації, трансферів, підтримання рівноваги та відновлення побутової активності.
Суттєве збільшення дистанції тесту 6MWT свідчило про значне покращення функціональної витривалості, толерантності до навантаження та здатності до самостійного пересування. Оскільки тест 6MWT відповідає доменам d450 «ходьба» та d455 «пересування», отримані результати підтверджують позитивний вплив програми фізичної терапії на рівень активності пацієнтів. Покращення показників ходьби могло бути пов’язане із застосуванням тренування локомоції, вправ для розвитку координації, рівноваги, витривалості та функціонального тренування ходьби.
Аналіз динаміки показників МКФ продемонстрував, що найбільш виражені позитивні зміни відзначалися у доменах, пов’язаних із мобільністю та самообслуговуванням. Це свідчить про те, що застосована програма фізичної терапії мала комплексний вплив не лише на окремі функції організму, а й на рівень повсякденної активності та соціальної адаптації пацієнтів. Покращення у доменах d410 «зміна положення тіла», d420 «переміщення», d445 «використання рук» та d510–d540 «самообслуговування» підтверджують відновлення практичних навичок, необхідних для забезпечення максимально можливої незалежності осіб із ТУСМ.
Таким чином, результати дослідження доводять, що комплексна програма фізичної терапії є ефективним засобом відновлення функціональної незалежності пацієнтів із травматичним ушкодженням спинного мозку. Використання засобів кінезотерапії, функціонального тренування, вправ для відновлення ходьби, тренування рівноваги, координації рухів та розвитку м’язової сили сприяє покращенню функціонального стану пацієнтів, зменшенню ступеня обмежень активності та підвищенню рівня участі у повсякденному житті. 
Отримані результати підтверджують доцільність застосування комплексного підходу до фізичної терапії осіб із ТУСМ з урахуванням доменів МКФ, принципів функціонально орієнтованої реабілітації та дозволяють рекомендувати розроблену програму фізичної терапії для використання у практиці реабілітації тематичних пацієнтів на післягострому етапі.
ВИСНОВКИ

1. У кваліфікаційній роботі представлено теоретичне обґрунтування та практичне вирішення актуального завдання фізичної терапії – відновлення функціональної незалежності пацієнтів із травматичним ушкодженням спинного мозку на післягострому етапі реабілітації з використанням сучасного підходу на основі Міжнародної класифікації функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров’я (МКФ).
2. Проведений аналіз сучасної науково-методичної літератури засвідчив, що травматичне ушкодження спинного мозку є однією з провідних причин стійкої інвалідизації населення та супроводжується вираженими порушеннями функцій організму, активності та участі пацієнтів у соціальному житті. Встановлено, що сучасна система реабілітації осіб із ТУСМ повинна базуватися на біопсихосоціальній моделі МКФ, яка дозволяє оцінювати не лише неврологічний дефіцит, а й рівень функціонування, мобільності, самообслуговування та соціальної інтеграції пацієнта.
3. У процесі дослідження було встановлено, що у пацієнтів із травматичним ушкодженням спинного мозку на післягострому етапі спостерігаються значні порушення за основними доменами МКФ, зокрема: b730 – функції м’язової сили; b760 – контроль довільних рухів; d410 – зміна положення тіла; d420 – переміщення; d450 – ходьба; d445 – використання рук і кистей; d510–d540 – самообслуговування. Виявлені порушення суттєво обмежували функціональну незалежність пацієнтів та негативно впливали на їхню здатність до виконання повсякденної діяльності.
4. На основі аналізу наукових джерел, клінічних особливостей ТУСМ та положень МКФ було розроблено комплексну програму фізичної терапії яка була побудована відповідно до принципів індивідуалізації, функціональної спрямованості, поступовості навантаження та орієнтації на досягнення функціональної незалежності пацієнта та включала: кінезотерапію; локомоторне тренування; вправи для розвитку сили та витривалості; тренування рівноваги; дихальну гімнастику; функціональні вправи; тренування навичок самообслуговування; профілактику контрактур та вторинних ускладнень.
5. Результати проведеного дослідження підтвердили високу ефективність розробленої програми фізичної терапії. А саме:
Після завершення курсу реабілітації у пацієнтів основної групи встановлено достовірне покращення показників функціональної незалежності за шкалою FIM на 41,9 % (p<0,05), що свідчило про підвищення рівня самостійності у повсякденній діяльності, самообслуговуванні та мобільності.
За шкалою SCIM відзначалося покращення показників на 65,6 % (p<0,05), що підтверджувало позитивний вплив програми на специфічні аспекти життєдіяльності осіб із ТУСМ, зокрема пересування, контроль положення тіла та виконання побутових навичок.
Результати мануального м’язового тестування продемонстрували збільшення м’язової сили на 46,4 % (p<0,05), що сприяло покращенню стабілізації тулуба, виконанню функціональних рухів та підвищенню рівня рухової активності.
Встановлено достовірне зниження рівня спастичності за шкалою Modified Ashworth Scale на 44,4 % (p<0,05), що позитивно вплинуло на амплітуду рухів, якість пересування та здатність до виконання цілеспрямованих рухових дій.
Показники тесту 6-хвилинної ходьби покращилися на 113,4 % (p<0,05), що свідчило про підвищення толерантності до фізичного навантаження, функціональної витривалості та локомоторної активності пацієнтів.
Інтенсивність больового синдрому за шкалою VAS зменшилася на 54,4 % (p<0,05), що сприяло покращенню психоемоційного стану пацієнтів та підвищенню ефективності реабілітаційного процесу.
6. Аналіз результатів дослідження з позицій МКФ підтвердив позитивний вплив програми фізичної терапії на всі основні компоненти функціонування пацієнтів. Найбільш виражені позитивні зміни встановлено у доменах: d410 «Зміна положення тіла» – покращення на 48,4 %; d445 «Використання рук і кистей» – покращення на 48,3 %; d420 «Переміщення» – покращення на 45,5 %; d510–d540 «Самообслуговування» – покращення на 44,1 %; b730 «Функції м’язової сили» – покращення на 43,8 %; b760 «Контроль довільних рухів» – покращення на 43,3 %.
7. Отримані результати свідчать про те, що використання МКФ у процесі фізичної терапії дозволяє комплексно оцінювати функціональний стан пацієнтів; визначати індивідуальні реабілітаційні цілі; контролювати динаміку відновлення; оцінювати ефективність реабілітаційного втручання; оптимізувати процес відновлення функціональної незалежності.
8. Порівняльний аналіз результатів основної та контрольної груп підтвердив статистично достовірну перевагу розробленої програми фізичної терапії над стандартною програмою реабілітації за всіма досліджуваними показниками (p<0,05).
Практичне впровадження запропонованої програми сприяє: підвищенню функціональної незалежності пацієнтів; покращенню мобільності; відновленню навичок самообслуговування; покращенню якості життя; підвищенню рівня соціальної адаптації та участі пацієнтів у повсякденному житті.
9. Таким чином, результати проведеного дослідження підтверджують доцільність використання комплексної програми фізичної терапії, побудованої на принципах МКФ, у практиці реабілітації пацієнтів із травматичним ушкодженням спинного мозку на післягострому етапі.
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CxemMma 1.2 - Knacudikauis TpaBM xpebTa i CHMUHHOro Mo3Ky

TPABMU XPEBTA | CTUHHOIO MO3KY

3AKPUTI YLUKOOXXEHHA BIAKPUTI YLUKOOXXEHHA
/\ BorHenanbHi KonoTo-pizaHi
ropaHeHHs ropaHeHHs
HEYCKJIAOHEHI YCKJIAGQHEHI
(6e3 nopyLueHHs dyHKLin CM) (3 nopyLeHHaM dyHKLin CM)
3 peHTreHosoOri4HO Ee3 PeHTreHosorivHO
BUAB/IEHNMI YLIKOKEHHAMU BUAB/IEHNX YIIKOIKEHb

CUHOPOMM: cTpyc * 3abiil - pO3TPOLLEHHSA * 30,aBJ/IEHHSA

MoBHe NopyLUueHHA NPoBiAHOCTI + YacTKoBe NnopylleHHs - CerMeHTapHi NopyLleHHs





