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РЕФЕРАТ

	Кваліфікаційна робота: 70 стор., 8 табл., 5 рис., 61 літературне джерело.
	Об’єкт дослідження – функціональний стан м‘язів верхньої кінцівки у процесі реабілітації пацієнтів. 
Мета роботи – оцінка ефективності застосування роботизованих пристроїв на функціональний стан верхньої кінцівки у процесі комплексної реабілітації військовослужбовців.
	Методи дослідження – аналіз науково-методичної літератури та інформаційних джерел; клінічний реабілітаційний інструментарій: МКФ; мануально-м’язове тестування (ММТ); анкетування за опитувальником непрацездатності руки та кисті (DASH); оцінка болю за допомогою шкали Wong-Baker FACES; методи математичної статистики.
Запропонована комплексна програма реабілітації до якої увійшли: роботизовані пристрої, функціональні терапевтичні вправи, кінезіологічне тейпування та техніка постізометричної релаксації дозволила покращити функціональний стан м’язів верхньої кінцівки, сприяла зникненню больового відчуття, укріпленню м’язів верхньої кінцівки та відновленню функції верхньої кінцівки військовослужбовців. 
Отримані під час проведення дослідження результати були краще у представників основної групи на відміну від представників контрольної групи.
Застосування роботизованих пристроїв у комплексній програмі реабілітації дає можливість полегшити працю фізичного терапевта, зможе сприяти зниженню ступеня важкості захворювання, обмеженню застосування медикаментозної терапії, більш тривалій ремісії та може бути рекомендована до застосування фізичним терапевтам під час роботи з тематичними пацієнтами.

КОМПЛЕКСНА РЕАБІЛІТАЦІЯ, ВЕРХНЯ КІНЦІВКА, ФУНКЦІОНАЛЬНИЙ СТАН, РОБОТИЗОВАНІ ПРИСТРОЇ, ФУНКЦІОНАЛЬНІ ТЕРАПЕВТИЧНІ ВПРАВИ, ПОСТІЗОМЕТРИЧНА РЕЛАКСАЦІЯ, КІНЕЗІОЛОГІЧНЕ ТЕЙПУВАННЯ
ABSTRACT

Qualification work: 70 pages, 8 tables, 5 figure, 61 literary sources.
The object of the research is the functional state of the muscles of the upper limb in the process of rehabilitation of patients.
The purpose of the work is to evaluate the effectiveness of the use of robotic devices on the functional state of the upper limb in the process of complex rehabilitation of military personnel.
Research methods – analysis of scientific and methodical literature and information sources; clinical rehabilitation tools: ICF; manual muscle testing (MMT); Questionnaire according to the Disability of Hand and Hand Questionnaire (DASH); pain assessment using the Wong-Baker FACES scale; methods of mathematical statistics.
The proposed comprehensive rehabilitation program, which included: robotic devices, functional therapeutic exercises, kinesiological taping, and the postisometric relaxation technique, made it possible to improve the functional state of the muscles of the upper limb, contributed to the disappearance of pain, strengthening of the muscles of the upper limb, and restoration of the function of the upper limb of servicemen.
The results obtained during the study were better in the representatives of the main group, in contrast to the representatives of the control group.
The use of robotic devices in a comprehensive rehabilitation program makes it possible to facilitate the work of a physical therapist, can contribute to reducing 
the severity of the disease, limiting the use of drug therapy, longer remission 
and can be recommended for use by physical therapists when working with thematic patients.


COMPLEX REHABILITATION, UPPER EXTREMITY, FUNCTIONAL STATUS, ROBOTIC DEVICES, FUNCTIONAL THERAPEUTIC EXERCISES, POSTISOMETRIC RELAXATION, KINESIOLOGY TAPING
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СКОРОЧЕНЬ ТА ТЕРМІНІВ

МКХ – міжнародна класифікація хвороб;
МКФ – Міжнародна класифікація функціонування, обмежень життєдіяльності та здоров’я;
ОРА – опорно-руховий апарат;
ПІР – постізометрична релаксація;
ПЗ – програмне забезпечення;
ПХО – первинна хірургічна обробка;
УВЧ – ультрависокочастотна терапія.

ВСТУП

В останній час проблема пошкоджень і травм набула особливої актуальності у зв’язку з частими в усьому світі терактами та збройними конфліктами з застосуванням новітньої зброї та вибухових боєприпасів [6]. 
Наразі статистика останнього часу підтверджує, що незалежно від масштабів бойових дій збільшується поранення кінцівок (50-75%) [7, 8, 10]. 
Досвід останніх війн показав, що сучасна зброя, вдосконалюючись, викликає поранення великої тяжкості. Тому, потрібні нові підходи до їхнього лікування та відновлення [11]. Травми кінцівок включають в себе: пошкодження м’яких тканин, переломи кісток, відриви кінцівки, пошкодження суглобів, магістральних судин і нервів [15]. 
На теперішній час у зв’язку з розвитком роботизованих систем, штучного інтелекту та електромеханічних компонентів робототехніка дедалі часто використовується в реабілітації. Роботизована реабілітаційна терапія не тільки має хороші ринкові перспективи, але також є багатообіцяючою новою технологією для пацієнтів з руховими розладами, спричиненими інсультом та іншими неврологічними захворюваннями [4]. 
По-перше, це пов’язано з основним механізмом покращення рухової функції після пошкодження – нейропластичністю. Це здатність мозку змінювати фізичну структуру та функції протягом життя та у зв’язку з регулярними тренуваннями та реабілітацією. Найважливішою ціллю реабілітації пацієнтів є ефективне використання нейропластики для функціонального відновлення. Тому наразі потрібні високоінтенсивні та повторювані тренування, щоб допомогти мозку пацієнта відновити здатність рухатися [13]. 
Ми бачимо, що найважливішою перевагою роботизованої терапії є можливість проводити високодозовану та високоінтенсивну реабілітацію; і цей процес гарантує точність і рівномірність повторюваних рухів. Регулярні повторювані рухи, які виконують роботи, можуть краще використовувати нейропластичність, прискорюючи одужання пацієнтів [22].
Роботизовані пристрої не лише дозволяють повторювати терапію з високою інтенсивністю, але й забезпечують диверсифіковане навчання за допомогою лише однієї маніпуляції. Оскільки маніпулятор може програмуватися і є багатофункціональним, реабілітаційний робот може забезпечувати цілеспрямовані тренування протягом усього процесу реабілітації, такі як тренування з опором для покращення м’язової сили на стадії відновлення та двостороннє дзеркальне тренування (коли здорова рука керує ураженою рукою), глибоко стимулювати нейропластичність пацієнта [28].
Окрім цього, роботизована терапія забезпечує пацієнтам більш мотивовані та активні вправи, ніж традиційна терапія. Пропонуючи пацієнтам такі стимули, як ігри, терапія за допомогою роботів може значно покращити мотивацію у відновленні. Пацієнти охоче займаються реабілітацією за допомогою роботизованої терапії; тому швидкість одужання буде швидшою, ніж при традиційній терапії [29].
В теперішній час, з удосконаленням роботизованих технологій, реабілітаційний робот має не тільки терапевтичне значення, але він також є гарним помічником для терапевтів. Він має функції оцінки сили та координації та інтелектуального керування користувачами. Роботи можуть збирати об’єктивні дані про силу та координацію пацієнтів, що допомагає лікарям відстежувати прогрес пацієнтів. Терапевти також можуть встановлювати індивідуальні програми реабілітації для великої кількості пацієнтів за допомогою цієї системи, завдяки чому процес відновлення стає більш гнучким і ефективним [5].
Оскільки робототехнічна терапія забезпечує найбільш ефективний процес відновлення пацієнтів з руховими розладами та знімає фізичне навантаження з терапевтів, тому на сьогоднішній день вона стає стандартним терапевтичним рішенням у реабілітації після ушкоджень опорно-рухового апарату [9].
Метою дослідження стала оцінка ефективності застосування роботизованих пристроїв на функціональний стан верхньої кінцівки у процесі комплексної реабілітації військовослужбовців.
І ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

1.1 Проблема пошкодження кінцівок в умовах сучасних бойових дій

В останній час проблема вогнепальних пошкоджень і мінно-вибухових травм набула особливої актуальності у зв’язку з частими в усьому світі терактами та збройними конфліктами з застосуванням новітньої зброї та вибухових боєприпасів [6]. 
Наразі статистика локальних збройних конфліктів останнього часу підтверджує, що переважне використання звичайних видів зброї незалежно від масштабів бойових дій зумовлює збільшення поранень кінцівок в бойових санітарних втратах (50-75%) [7, 8, 10]. 
Досвід останніх війн показав, що сучасна зброя, вдосконалюючись, викликає поранення великої тяжкості. Тому, потрібні нові підходи до їхнього лікування [11]. Це відноситься і до найбільш важкої категорії бойових травм, а саме – вогнепальних поранень кінцівок [12]. Специфічні риси вогнепальних поранень зумовлюють відносно більший процент функціональних розладів, частий розвиток ускладнень і більш високий рівень летальності. 
Травми кінцівок включають в себе: пошкодження м’яких тканин, переломи кісток, відриви кінцівки, пошкодження суглобів, магістральних судин і нервів [15]. 
Складність у лікуванні цієї патології зумовлена особливостями вогнепальної зброї. Через високу кінетичну енергію і особливості балістики, сьогоднішні кулі під час зіткнення з м’якими тканинами можуть відхилятися від кінцевої цілі і викликають пошкодження, схожі за тяжкістю з осколковими пораненнями. Тому, як і при пораненнях, викликаних вибухівкою, кульові поранення нерідко супроводжуються значними пошкодженнями тканин [17]. 
Але між вогнепальними і мінно-вибуховими пораненнями кінцівок існують відмінності: при мінно-вибухових пораненнях бачимо множинні і поєднані пошкодження декількох анатомічних областей з відривом і розтрощенням сегментів кінцівок, переламами кісток, і супроводжуються загальним контузійним синдромом [18]. 
В останній час в ході локальних військових конфліктів відмічається ріст кількості хірургічної патології, що спричинені мінно-вибуховими пристроями [19]. Мінно-вибухові рани в загальній структурі бойових санітарних втрат сягають більше як 25% і носять поєднаний характер [20]. 
Вибухові травми можна розглядати як багатофакторне ураження, яке виникає внаслідок поєднаного впливу ударної хвилі, газових струменів, полум’я, токсичних продуктів, осколків, що викликають тяжкі поранення в зоні безпосереднього впливу і в організмі людини в цілому [19, 20]. 
Мінно-вибухові травми мають множинний, поєднаний і комбінований характер уражень з досить високим ступенем тяжкості пошкоджень. Переважно на комбіновані травми, в загальній структурі травматизму мирного часу доводиться до 5% постраждалих, а при бойових діях – 8-10% [23]. 
Тому актуальність проблеми лікування вогнепальних переломів кінцівок пов’язана, як зі збільшенням вогнепальних поранень, а також складністю в діагностиці і лікуванні, так і з великим об’ємом ускладнень та високим ступенем інвалідизації. Проблема лікування вогнепальних поранень кінцівок займає значне місце у військово-польовій хірургії [24]. 
Проте сучасні бойові пошкодження характеризуються значною кількістю постраждалих і серед цивільного населення. Так, за даними Гаагського міжнародного суду ООН, під час війни Німеччини з Францією (1870–1871 рр.) на сто загиблих було 98 солдат і 2 цивільних, під час Першої світової війни це співвідношення складало 48 на 52, за період Другої світової – 24 на 76, під час війни у В’єтнамі 2 на 98. Також значні втрати серед цивільного населення наступають внаслідок терористичних акцій. За десять років (1994–2004 рр.) від терористів постраждало на 1 мільйон жителів: в США – 11,05; в Росії – 15,71; в Ізраїлі – 21,28; в Колумбії – 26,82; в Іраку – 44,22. [27]. 
В останні роки під час мирного часу терористами все частіше використовується потужна вибухівка, і смертельні випадки від подібних травм становлять лише 10-20% від загальної кількості травмованих. Решта 80-90% страждають після ураження при мінно-вибухових травмах [30]. 
В порівнянні з війнами минулого, кількість тяжкотравмованих з поєднаними травмами зросла до 25-30%, що пов’язане, в першу чергу, із застосуванням високоточних боєприпасів і боєприпасів мінно-вибухової дії [30], а в цілому множинні та поєднані пошкодження в локальних конфліктах сьогодення становлять 25–62% [34]. 
Сучасне життя внесло корективи в проблему бойових травм, і в даний час вогнепальні та мінно-вибухові поранення є не тільки проблемою не тільки військової медицини, а і цивільної охорони здоров’я [35]. 
Під час теперішніх бойових дій у поранених з пошкодженнями кінцівок переважають чоловіки у віці 19-45 років, найбільш працездатного віку, частка яких сягає 96-100%, це підкреслює соціальну значущість проблеми реабілітації та ресоціалізації таких пацієнтів [54]. Процент жінок складає 3,4% [54]. 
Основним видом пошкодження кінцівок під час сучасних бойових дій є вогнепальна травма. Ці травми виникають при дії на людину різних видів бойової стрілецької зброї, осколкових та осколково-фугасних боєприпасів, протипіхотних мін ближнього бою, боєприпасів вибухової дії, вогнепальної зброї обмеженої дії, а також мисливської зброї. Вогнепальні травми діляться на вогнепальні поранення (кульові та осколкові) і мінно-вибухові поранення та вибухові травми [55]. 
Травми кінцівок під час сучасних бойових дій за видом травм бувають вогнепальними і невогнепальними. У свою чергу вогнепальні поранення поділяють: 
 за видом ранячого снаряду – кульові (високошвидкісні, низькошвидкісні), осколкові, осколково-вибухові (в тому числі мінно- вибухові), вибухові, інші (дріб, стрілоподібні елементи, кульки); 
 за напрямком дії ранячого снаряду – у фронтальній, сагітальній, горизонтальній площині; 
  за характером поранення – наскрізні, сліпі, дотичні; 
  за локалізаціією поранення – в плече, передпліччя, кисть, стегно, гомілку, стопу; 
 за пошкодженням структур – з пошкодженням кісток, суглобів, магістральних судин, нервових стовбурів; 
 по тяжкістю поранення – обмежені ушкодження, великі ушкодження, руйнування сегмента кінцівки, відрив сегмента кінцівки; 
 за видом перелому – неповні; повні (поперечні, поздовжні, косі, гвинтоподібні); великоуламкові; дрібно уламкові; з первинним дефектом [54, 55, 56]. 
Пошкоджуюча дія снарядів, залежить від трьох основних факторів: 
1) балістичних характеристик снаряду (швидкості польоту, стійкості, маси, форми, конструкції, матеріалу та ін.); 
2) характеру передачі кінетичної енергії тканинам (кількість, потужність, рівномірність); 
3) анатомічної будови і фізіологічної будови тканин в зоні поранення (щільність, еластичність, наявність замкнених порожнин, рухливість та ін.). Це обумовлює величину пульсуючої порожнини, відхиленням ранового каналу, виникненням вторинних пошкоджень (уламків кісток) [57, 58]. 
При пораненні середньо- і високошвидкісними кулями крім розриву тканин під час проходження снаряда бачимо вкрай негативні впливи на організм таких факторів як ударна хвиля, хвиля стиснення і тимчасова пульсуюча порожнина. Найбільшу пошкоджуючу дію при вогнепальних пораненнях високошвидкісними кулями характерну для кавітаційного впливу на тканини тимчасової пульсуючої порожнини, розміри якої при пораненні кулями, випущеними з сучасної вогнепальної зброї, можуть бути більше калібру кулі в 15 разів. Максимальна тимчасова пульсуюча порожнина в той момент, коли куля виходить за межі ураженого сегмента. У тканинах високошвидкісні кулі в момент їх проходження виникає кавітаційна дія за типом «вибуху сегмента зсередини» [59]. 
М’язова тканина дуже чутлива до кавітаційного впливу тимчасової пульсуючої порожнини, тому розмір вихідного отвору при вогнепальних ранах високошвидкісними кулями значно перевищує розмір вхідного отвору. Окрім цьго, спостерігаються перепади тиску в момент пульсації порожнини, що утворюється після проходження високошвидкісної кулі через тканину, і це призводить до проникнення в тканини сторонніх об’єктів з назовні і, як наслідок, мікробного забруднення рани [55]. 
Як ми можемо бачити в багатьох останніх наукових роботах, при зіткненні сучасного високошвидкісного вогнепального снаряду з трубчастою кісткою відбувається максимальна віддача кінетичної енергії за типом вибуху [55, 56]. Тому серед пошкоджень, отриманих постраждалими, переважають багатоосколкові вогнепальні переломи. Під час попадання вогнепального травмуючого елемента в кістку виникають численні фрагменти зруйнованої кістки, що отримують частину кінетичної енергії кулі або осколка і стають вторинними снарядами, які ранять і це збільшує об’єм руйнування м’яких тканин [57]. 
В структурі бойових поранень переважають вогнепальні поранення кінцівок, які складають 50-80% всіх поранень [55, 56], з них 57,3% мають множинні травми кінцівок [55]. А одна чверть всіх бойових поранень пов’язана з нижніми кінцівками [56]. 
Крововтрата з порушенням мікроциркуляції є найважливішим фактором, що призводить до зриву компенсаторних і пристосовних реакцій організму [57]. Важкість загального стану постраждалих з мінно-вибуховою травмою, які надходять на етап кваліфікованої медичної допомоги такий: задовільний стан 31,9%, середньої тяжкості 28%, тяжкий 24,1%, вкрай тяжкий 16% [30]. 
Травматичний шок частіше розвивається у 8-10% постраждалих. В третини поранених з пошкодженням кісток кінцівок спостерігаються супутні пошкодження інших частин кінцівок. В структурі бойових хірургічних травм кінцівок легкопоранені складають близько 70% [34]. 
В структурі санітарних втрат частка поранень м’яких тканин кінцівок складає 30-43%, вогнепальні переломи кісток – 35-40%, великих суглобів – 17%, магістральних судин 7,5-9,0%, а нервових стовбурів кінцівок – 11-13% [30, 34]. 
В залежності від причин поранення, 65-80% становлять вибухові пристрої, 18-33,2% – вогнепальні поранення, 12% – інші [55, 56, 57]. При вибухових пораненнях ризик ампутації більший, ніж при вогнепальних пораненнях [34]. 
В залежності від виду снаряду, поранення розподіляються наступним чином: кульові – 57-75%, осколкові – 18%, мінно-вибухові – 24-43% [7, 12, 30, 66, 77]. Відомо, що осколкові поранення становлять 72,4-86,2%, кульові – 11,6-19,9% [55, 56],  за іншими даними осколкові поранення склали 49,2% всіх поранень, вогнепальні поранення – 22,4%, поранення завдані протипіхотними мінами – 28,4% [55]. До половини осколкових поранень кінцівок належить відкритим переламам, а пошкодження основних артерій у 0,5-1,5% пацієнтів [57]. 
У структурі поранень перелами складають біля 35-40%, обширні ураження м’яких тканин – в межах 40-60%, ураження магістральних судин – 7-9%, а периферичних нервів – 12%. За природою травм, переломи виникали внаслідок поранень від куль та осколкових поранень. У постраждалих з пораненнями м’яких тканин превалюють осколкові поранення [30, 34]. При вибухових травмах більш частими були поверхневі травми (52,7%), потім ушкодження внутрішніх органів (19,7%), а ортопедичні травми (15,1%) [55]. 
Внаслідок мінно-вибухової травми вражаються переважно нижні кінцівки (85,67 %) [18, 19]. Ураження верхніх кінцівок має місце у 24,2-42%, нижніх – у 58-75,8% випадків [20, 23, 27], а у інших дослідженнях поранення верхніх кінцівок відбувається у 14-31%, нижніх – у 35-50% від всіх поранень [55, 56]. 
Є дані, що вогнепальні поранення плечової кістки зустрічаються у 20,3%, кісток передпліччя – у 36,7%, стегнових кісток – у 21,5%, кісток гомілки – 23,5%, кісток кисті – 9%, кісток стопи – 10% [57]. Тепер наведемо локалізацію відкритих переломів в збройних силах США під час війн в Афганістані та Іраку: ключиці та лопатки 5%, плечові кістки 14%, кістки передпліччя 14%, кістки кисті 19%, стегнові кістки 14%, кістки гомілки 23%, кістки ступні 11%. Всього було переламів верхніх кінцівок 52%, а нижніх – 48% [57]. 
Існують дані, що перевага вогнепальних переламів нижніх кінцівок (52-62,2%), з них перелами стегна – 20,3-33,3%, гомілки – 50-62,7%, стопи – 14,9-17%. Переломи верхньої кінцівки становили 37,8-48%, з них перелами плеча – 30,4-37,2%, передпліччя – 15,7-18,8%, кисті – 32,4-37,7% [56]. За даними інших авторів, найбільше вражались області нижніх кінцівок, а найчастіше гомілка (32,2-37,6%), стегно (20,9-30,8%) стопа (9,4-16,0%), [57]. 
Існують також такі дані, що серед вогнепальних переломів превалюють переломи кісток гомілки (42,1%), рідше переломи стегнових та плечових кісток (23,8% та 22,3% відповідно); а перелами кісток передпліччя складають 11,8%. Серед 76,4% вогнепальних поранень, отриманих від сучасної зброї, 35,1% мають уламковий характер, а 41,3% – роздроблений характер. Первинні дефекти кісток були зареєстровані у 7,1% постраждалих, з них у 79,3% були дефекти довгих кісток. На всіх сегментах домінують діафізарні переломи, а внутрішньосуглобові переломи виявляються в 17,1% постраждалих [55]. 
У вогнепальних пораненнях великих суглобів є наступний розподіл: плечові 24-24,1%, ліктьові 22,6%, кульшові 6,6%, колінні 31,3%, гомілково-ступні 3,8-13,8%, декілька суглобів 1,7-1,8% [30]. 
Частка поранень магістральних кровоносних судин приблизно 1-8% серед бойових хірургічних травм і є причиною летальних випадків, як на полі бою, так і на етапах евакуації [30, 34 ,55]. Існують також інші дані, що частота поранень судин під час сучасних бойових дій становить до 12%, а поранень судин кінцівок – 70-80% від усіх випадків поранень [20]. 
Процент поранень судин у воєнний час досить великий: під час боїв на о. Хонсю це 1% випадків, під час ВВВ – від 0,9% до 2,4%, у війні в Індокитаї у французькій армії – 2,6%, у В’єтнамі в американській армії 2,5%, в Радянській армії в Афганістані – в 3%. Ізольовані вогнепальні рани судин зустрічались у 24% поранених під час війни в Афганістані, у решти вони супроводжувалися пораненнями довгих трубчастих кісток (47%), магістральних вен (42%) а нервів (45%). Частка поранень сонної артерії становила 4% випадків, підключичної артерії – 63%, пахової артерії – 3,3%, плечової артерії – 18,5%, артерій передпліччя – 8,9%, клубової артерії – 2%, стегнової артерії – 27,8%, підшкірної артерії – 12,5%, артерій гомілки – 20%. Найбільше було поранень судин кінцівок [30, 34]. 
Кількість ампутацій при пораненнях магістральних артерій кінцівок є досить значною, і складає в середньому 18-22,3% або у 1-3% постраждалих з пошкодженнями кінцівок [7]. В умовах сучасних війн ампутація кінцівки буває як після поранення (90,6%), так і при небойових травмах (9,4%). Причини втрати кінцівок в більшості випадків (69,1%) пов'язані з виникненням незворотних змін в кінцівці, і обумовлені впливом високоенергетичних вражаючих елементів, а саме значна повітряна ударна хвиля, осколки з високою кінетичною енергією та інше [35]. 
Кульові ураження магістральних артерій були у 4,5% поранених, вибухово-осколкові поранення у 58,2%, вибухові у 19,4%. З пошкодженням магістральних судин діагностовано переломи довгих трубчастих кісток у 26,8% випадках, а пошкодження нервів в 22,4% випадках [34]. 
Пошкодження периферичних нервів становлять 3-11% в структурі ушкоджень військового часу, в 15% випадків вони поєднуються з переламами кісток, а в 30% – з пораненням сухожилля і судин кінцівок [55, 56]. А в сучасних війнах (Афганістан, Чечня, Югославія, Ірак, Схід України та ін.) процент поранених з пошкодженням нервів може становити від 9 до 25 % [57]. 
Вогнепальні поранення нервів у 75% наносяться кулями, а в 25% – уламками. Серед нервових сплетінь найчастіше вражається плечове (85-90%). Серед поранень нервових стовбурів кінцівок превалюють пошкодження нервів на верхніх кінцівках (52-55%), а саме ліктьовий нерв (17-20%), на нижніх кінцівках частіше вражається малогомілковий нерв – 16,67 % [34]. 
Пошкодження сідничного нерву відбувалося у 26,15 %, ліктьового – у 20,45 %, серединного – у 19,32 %, променевого – у 14,77 %, великогомілкового – в 11,36 %, малогомілкового – у 7,95 % пацієнтів [30]. 
Компартмент синдром зустрічається у 10-25% поранених з переламами кісток нижніх кінцівок. Зростає кількість компартмент синдрому при політравмі (до 45%), та при вогнепальних ураженнях певних локалізацій (до 40%). Летальність при тяжкому компартмент синдромі сягає 47% [55]. Найчастіше локалізація компартмент синдрому буває у гомілці (53-62%), потім  у передпліччі (24-26%), у стегні (4-15%), в стопі (4-5%) і у кисті [55, 56, 57]. 
Інфекційні ускладнення стаються у 15-24% постраждалих з пошкодженнями кінцівок, зокрема, а остеомієліт відбувається у 6-15% постраждалих [7, 10, 34]. Десь 17% цих інфекцій рецидивують або повторюються. 
Аналізуючи причини загибелі військових під час ведення бойових дій можна побачити, що більшість з них було би врятовано при своєчасному наданні домедичної допомоги. Їхня кількість коливається від 9% (Чеченська кампанія) до понад 25% (війна в Іраку та Афганістані). Основні причини смертності (80-90%) при таких ураженнях є масивна крововтрата та шок [55, 56, 57]. При цьому локалізація уражень в 48% випадків – в тулуб, а у 31% – у верхні та нижні кінцівки, у 21% – в шию чи пахові ділянки, в місце де проходять магістральні кровоносні судини [23, 24]. А смертельні рани кінцівок складають 3-21% [34]. 
Зараз летальність при вогнепальних пораненнях магістральних кровоносних судин складає 4,3-13,8% [56]. 
Результати досліджень вказують на те, що відсоток вбитих в бою солдат був достовірно більше в тих солдатів, що отримали поранення в результаті вибуху (26,3%) в порівнянні з бійцями, які постраждали в результаті вогнепального поранення (4,6%) [23]. 
Летальність при мінно-вибуховій травмі десь 37-41,4%. Смертність серед поранених з мінно-вибуховою травмою, що отримали кваліфіковану медичну допомогу, становила 17,4%, а більше половини поранених загинули в результаті крововтрати. Найчастіше (63,7%) смерть настає в першу добу після травми. Безпосередніми причинами смерті при цьому буває шок і крововтрата (49,1%), а також руйнація життєво-важливих органів (28,4%), і жирова емболія (17,2%) [55]. 
Біля 90% всіх бойових втрат стається до того, як поранений потрапляє до медичного закладу [56]. Дані патологоанатомічних досліджень свідчать, що в 11-24,3% випадків смерть на до госпітальному етапі буває не в результаті несумісного з життям поранення, а від неправильного проведення невідкладних заходів, а також недооцінки стану постраждалих [57]. 

1.2 Рівні застосування лікувальних, реабілітаційних і профілактичних заходів та їх характеристика

Аналізуючи лікування поранених з мінно-вибуховою травмою було виявлено, що в 68% випадків, коли на догоспітальному етапі допомога не була надана зовсім, або виявилась недостатньою, то вже в ранньому посттравматичному періоді розвинулася поліорганна недостатність [1]. 
Під час інфекційних ускладнень при вогнепальних та мінно-вибухових пошкодженнях смертність сягає 25% [2]. 
В умовах воєнних дій першочерговим завданням медичних працівників є надання медичної допомоги пораненим у повному обсязі, а при масових санітарних втратах – більшості з них. Це може бути реалізовано за допомогою принципів етапного надання медичної допомоги, яке поєднує, лікування та евакуацію поранених до пунктів лікування. Основою реалізації цих принципів є медичне сортування [3]. 
Медичне сортування – це розподіл поранених на певні групи за принципом потреби в однотипних лікувальних та евакуаційних заходах [4]. Мета медичного сортування – це надання медичної допомоги якнайшвидше якнайбільшій кількості поранених та регламентується Наказами Міністерства охорони здоров’я України № 370 та № 366 [4, 5]. Медичне сортування відбувається задля більшості поранених і спрямоване на надання першої допомоги тим пораненим, які мають сприятливий прогноз для виживання та евакуації їх у профільні шпиталі. 
Основним елементом етапного лікування, що забезпечує раціональну організацію роботи в умовах великої кількості поранених і дефіциту медиків є медичне сортування. Це динамічний процес розподілу поранених на групи за терміновостю надання однорідних лікувально-евакуаційних і профілактичних процедур відповідно до їх стану, можливостей та обсягів медичної допомоги, що надається, а також порядком евакуації. Виділяють внутрішньопунктове та евакотранспортне сортування [6]. 
Внутрішньопунктове сортування – це коли поранені діляться  на групи для надання однорідних лікувально-профілактичних заходів з визначенням пріоритету і місця надання допомоги на цьому етапі медичної евакуації [9]. 
Евакотранспортне сортування передбачає ділення поранених на групи за напрямками та черги для подальшої евакуації, виду транспорту, положення пораненого при транспортуванні, потребі медичного супроводу. На практиці ці види сортування нерозривно пов’язані для вирішення задачі оптимальної організації надання медичної допомоги кожному пацієнту в конкретних умовах [11]. 
Категорії для сортування кожен раз визначаються специфікою та можливостями рівнів надання медичної допомоги пораненим бійцям, але включають чотири пріоритетні групи: поранені, які потребують термінової медичної допомоги; поранені, яким медична допомога можуть зачекати протягом обмеженого часу; легкопоранені, які потребують відтермінованої медичної допомоги; поранені, які отримали ушкодження несумісні з життям [13]. 
Медична доктрина країн НАТО на прикладі Британської оборонної медичної служби має на увазі використання 4 ешелонів медичної допомоги. Перший – це період після травми на полі бою. Допомога забезпечується самим потерпілим, колегами, парамедиком. Другий ешелон допомоги передбачає медичні втручання (нехірургічні) під час евакуації. Третій ешелон – польовий шпиталь, де кінцівки поранених піддаються зберігаючій хірургії, а організм – фізіологічній стабілізації перед евакуацією до медичних закладів четвертого ешелону (спеціалізованої медичної допомоги) [14]. 
Однак деякі автори вказують, що у системі медичного забезпечення НАТО розрізняють п’ять рівнів медичної допомоги (levels or roles), що за обсягом та змістом можна співставити з традиційними для наших реалій етапами медичної допомоги. Де рівень V – це остаточний етап реабілітації (зокрема протезування, імплантація штучних кінцівок та ін.) у високоспеціалізованих реабілітаційних центрах [15]. 
В Збройних Силах України передбачено 6 рівнів: базовий (перша медична та долікарська допомога), 1 рівень (перша лікарська допомога), 2 рівень (кваліфікована меддопомога), 3 рівень (спеціалізована медична допомога), 4 рівень (спеціалізоване лікування), 5 рівень (реабілітація) [16]. 
Базовий (0) рівень (збереження життя) передбачає надання першої медичної та долікарської допомоги; збір та евакуацію поранених з поля бою, профілактику бойових стресових станів; запобігання небойовим травмам. 
Перший (1) рівень передбачає надання першої лікарської допомоги в медичному пункті батальйону, полку або медичній роті; допомога може надаватись як у мінімальному, так і в повному обсязі. 
Другий (2) рівень передбачає надання кваліфікованої медичної допомоги за невідкладними і терміновими показаннями в медичній роті або військовому мобільному шпиталі, і включає мінімальний, скорочений обсяг кваліфікованої хірургічної допомоги. 
Третій (3) рівень – кваліфікована хірургічна допомогу в повному обсязі, спеціалізовану медичну допомогу в мінімальному або повному обсязі, яка надається у військово-польовому госпіталі та стаціонарних військово- медичних закладах. 
Четвертий (4) рівень – спеціалізоване  лікування у спеціалізованих відділеннях (клініках) або спеціалізованих військово-медичних і цивільних закладах охорони здоров’я. 
П’ятий (5) рівень – проведення медичної реабілітації пораненим і хворим військовослужбовцям з метою найшвидшого відновлення їх боєздатності (працездатності) шляхом проведення комплексу організаційних, лікувальних та медико-психологічних заходів, а в разі інвалідності – якнайшвидшої адаптації до цивільного життя [17, 22]. 
Сукупність лікувально-профілактичних заходів, що можуть бути надані в межах конкретного рівня медичної допомоги за медичними показами і в залежності від бойових та медичних обставин називаються обсягом медичної допомоги. Існують мінімальний, скорочений та повний обсяги. Лікувально- профілактичні заходи за термінами виконання поділяють на невідкладні (проводяться в терміни до 2-х годин після надходження), термінові (для попередження тяжких ускладнень, проводяться в терміни 4-6 годин після надходження) і відтерміновані (що можуть бути відкладені до надходження на наступний етап без розвитку тяжких ускладнень) [21]. 
На відміну від Збройних Сил України в цивільній системі охорони здоров’я України існують домедична та медична допомога. Домедична допомога – це невідкладні дії та заходи, спрямовані на врятування та збереження життя людини у невідкладному стані та мінімізацію наслідків впливу такого стану на здоров’я, що здійснюються на місці події особами, які не мають медичної освіти, але за своїми службовими обов’язками повинні володіти основними практичними навичками з рятування та збереження життя людини, яка перебуває у важкому стані. Медична допомога – це заходи професійно підготовлених медичних працівників, спрямовані на профілактику, діагностику, лікування та реабілітацію хворих з травмами, отруєннями, патологічними станами, а також у зв’язку з вагітністю та пологами. Медична допомога за видами ділиться на екстрену, первинну, вторинну (спеціалізовану), третинну (високоспеціалізовану), паліативну і медичну реабілітацію [25, 26]. 
Базовий (0) рівень (домедична допомога) – це комплекс простих заходів, що спрямовані на тимчасове усунення небезпечних для життя наслідків поранень і травм та попередження розвитку тяжких ускладнень. Надається на полі бою в порядку само- та взаємодопомоги військовослужбовцями, а також санітарами. Перша допомога повинна бути здійснена в найближчі 10 хвилин після поранення, що дозволяє врятувати життя тяжкопораненим з зовнішньою кровотечею і гострими порушеннями дихання [26, 28]. 
До заходів першої або домедичної допомоги відносять: винесення чи вивезення поранених з поля бою; тимчасова зупинка зовнішньої кровотечі з рани; закриття ран асептичною пов’язкою; транспортна іммобілізація кінцівок при переламах кісток, пораненнях суглобів, пошкодженнях магістральних судин, синдромі тривалого здавлення і великих пошкодженнях м’яких тканин; знеболювання [26, 29]. 
Базовий рівень (або долікарська допомога) – це комплекс заходів, що направлений на виправлення помилок та доповнення домедичної допомоги, підтримку життєво важливих функцій організму та підготовку поранених до евакуації. Надається фельдшером медичного пункту батальйону [26, 31]. 
Долікарська допомога включає наступні заходи: перевірка і виправлення неправильно накладених джгутів, пов’язок, шин або їх накладання, якщо це не було зроблено раніше, інфузійна терапія при травматичному шоці; повторне введення аналгетиків при болях, захист поранених від несприятливих погодних умов, вгамування спраги (окрім поранених в живіт) [26]. 
Перший рівень медичної допомоги (перша лікарська допомога) надається лікарями загальної практики в медичному пункті батальйону, полку або медичній роті протягом однієї години після поранення. Залежно від обставин може надаватися в мінімальному або повному обсязі [26, 32]. 
В невідкладні заходи першої лікарської допомоги включають: контроль за джгутами та тимчасова зупинка зовнішньої кровотечі; контроль, виправлення або заміна транспортних шин, якщо це загрожує розвитком шоку; протишокова терапія; профілактика ранової інфекції внутрішньо м’язовим введенням антибіотику та підшкірним введенням 1,0 мл правцевого анатоксину. Відтерміновані заходи – інфузійна терапія при легкому ступеню шоку, внутрішньом’язове введення профілактичних доз антибіотиків та навколо рани, блокади місцевими анестетиками при ушкодженнях без ознак шоку [32, 33]. 
Профілактика антибіотиком призначається якомога раніше для попередження розвитку ранніх інфекційних ускладнень, в тому числі сепсису, викликаного звичайною бактеріальною флорою. В ідеальному випадку антибактеріальна терапія повинна бути розпочата не пізніше 3-х годин з моменту поранення [63], а продовжується терапія антибіотиками широкого спектра протягом 7-10 днів при неможливості проведення бактеріологічного дослідження [35, 36]. 
Другий рівень медичної допомоги включає комплекс заходів, в тому числі хірургічних втручань, що направлені на збереження життя та здоров’я пораненого, попередження розвитку і лікування ускладнень, створення сприятливих умов для найшвидшого одужання або спеціалізованого лікування і підготовку до подальшої евакуації. Залежно від обставин можуть надаватися в мінімальному, скороченому або повному обсязі [37, 38]. 
Заходи кваліфікованої хірургічної допомоги за невідкладними показами – це операції для усунення наслідків, які розвинулися і загрожують життю, що виконуються одночасно з проведенням протишокових заходів. При цьому частина операцій може здійснюватися в скороченому обсязі. [37, 38]. 
Невідкладні заходи надаються протягом двох годин після надходження і включають такі заходи: остаточна зупинка зовнішньої кровотечі хірургічними методами; тимчасове протезування при пошкодженні магістральних артерій кінцівок; перев’язка або прошивання судин кукси кінцівки або ампутація по типу первинної хірургічної обробки при відриві кінцівки з триваючою кровотечею [39]. 
Заходи кваліфікованої хірургічної допомоги за терміновими показами виконуються у разі затримки евакуації більше 4 годин. Частка цих операцій може виконуватися в скороченому обсязі, а саме: тимчасове протезування пошкоджених артерій кінцівок при некомпенсованій ішемії; фасціотомія і лікувально-транспортна іммобілізація стрижневим апаратом великих і забруднених кістково-м’язових ран кінцівок [40]. 
Необхідність в заходах хірургічної допомоги зумовлена значною кількістю важкопоранених, що гинуть при евакуації з поля бою, не дійшовши операційного столу. В той же час, завдяки застосуванню сучасних технологій, можливості надання хірургічної допомоги на передових етапах медичної евакуації значно збільшились [41]. 
Таким чином, в умовах локальних війн та військових конфліктів кваліфікована хірургічна допомога надається тільки при неможливості реалізації в оптимальні терміни двох етапного варіанту надання медичної допомоги і включає ті операції, без виконання яких поранений стовідсотково загине або у нього розвинуться ускладнення небезпечні для життя [41]. 
Подальша евакуація ведеться у військово-медичні заклади госпітальної ланки Збройних Сил або у лікувальні заклади територіальних госпітальних баз Міністерства охорони здоров’я на третій та наступні рівні медичної допомоги [42]. 
Операції з приводу вогнепальних ран – це усунення пошкоджень різних органів і тканин, викликаних вогнепальною зброєю, відповідно до загальних принципів хірургії. Складовою цих втручань вважається комплекс спеціальних хірургічних заходів, зумовлених несприятливими особливостями вогнепальної рани [43].
Хірургічна обробка вогнепальної рани – це операція, метою якої є попередження або лікування інфекційних ускладнень та створення сприятливих умов для загоєння ран. В залежності від показів, обробка рани може бути первинною, тобто направлена на профілактику розвитку ранової інфекції або вторинною, направленою на лікування ускладнень, які вже розвинулися. При необхідності і первинна, і вторинна хірургічна обробка ран можуть повторюватися [45]. 
Первинна хірургічна обробка (ПХО) рани – це профілактичне оперативне втручання, направлене на видалення некротичних тканин, попередження розвитку ускладнень і створення сприятливих умов для загоєння ран. Профілактика інфекційних ускладнень досягається усуненням ішемії тканин внаслідок травматичного набряку (розсічення вхідного і вихідного отворів, широка фасциотомія), видаленням субстрату ранової інфекції, гемостаз, дренування ран. Створення сприятливих умов для загоєння рани залежить від впливу хірургічним шляхом на рановий процес для зменшення патологічних явищ в районі вторинного некрозу. Якість первинної хірургічної обробки є критичною і визначальною для перебігу і прогнозу лікування [48]. 
Первинній хірургічній обробці підлягають вогнепальні рани, які мають значні зони первинного і вторинного некрозу, звільнення від них без операції можливо тільки шляхом вторинного очищення рани. Невиконання ПХО таких ран або її відтермінування неминуче викличе формування великого некрозу, скупчення гною в замкнутих просторах, порушення фізіологічних бар’єрів і розвитку ранової інфекції [45, 46]. 
Протипоказання до виконання первинної хірургічної обробки ран можуть бути тільки тимчасові, пов’язаними зі скороченим обсягом невідкладного або термінового оперативного втручання. ПХО ран – це основний метод попередження розвитку важких інфекційних ускладнень вогнепальних поранень [47]. 
Не показана первинна хірургічна обробка вогнепальних ран, нанесених снарядом з низькою кінетичної енергією (дрібними осколками; кулями, такими, що втратили кінетичну енергію в процесі польоту) або при наскрізних пораненнях, якщо значну частину кінетичної енергії ранячий снаряд втрачає [49]. 
Техніка обробки вогнепальної рани. Проводиться обробка шкіри навколо рани і промивання ранового каналу розчином антисептиків, паравульнарно вводяться антибіотики, рановий канал дренується поліхлорвінілової трубкою або гумовим випускником, накладається асептична пов’язка. В подальшому здійснюються перев’язки; дренажі видаляються на 3-4 добу [49, 50]. 
Якщо снаряд з низькою кінетичною енергією пошкодив кровоносні судини або кістку, виконується оперативне втручання з приводу конкретного пошкодження (відновлення пошкодженої артерії, зовнішній остеосинтез перелому). При цьому пошкоджені органи й тканини, а також вхідний і вихідний отвори вогнепальних ран хірургічній обробці не піддаються, а виконується обробка ран [49, 51]. 
ПХО вогнепальної рани включає ряд етапів, черговість і характер виконання яких визначаються морфологією і локалізацією ран. Основними етапами при проведенні ПХО рани є розсічення рани, видалення сторонніх предметів, висічення нежиттєздатних, декомпресійна профілактична фасціотомія основних кістково-фасціальних футлярів на всій протяжності пошкодженого сегмента, дренаж рани, закриття рани [52, 53]. 
При вогнепальних ураженнях виникає ішемія тканин, також відбувається накопичення в цих тканинах продуктів розпаду і продуктів клітинного метаболізму, спазм венозних і лімфатичних судин і наростаючий набряк ушкодженої кінцівки призводять до здавлення м’язів в ригідних кістково-фасціальних футлярах, що ще більше посилює регіональну ішемію тканин і тканинну гіпоксію. Цей патологічний процес в літературі визначено як «футлярний синдром». Даний синдром спостерігали у 100% постраждалих з вогнепальними переломами кісток кінцівок, що наносяться високошвидкісними кулями малого калібру. Якщо таким пораненим своєчасно не виконували підшкірну декомпресивну фасціотомію, то розвиток місцевих інфекційних ускладнень рани виявлялося неминучим [60, 61]. 
Профілактичну фасціотомію проводять з метою профілактики розвитку компартмент-синдрому. Показанням до профілактичної фасціотомії є: локалізація вогнепального перелому в ділянці ліктьового та колінного суглобів; вогнепальний перелом будь-якої локалізації з пошкодженням магістрального кровотоку; вогнепальна політравма – при ПХО переломів будь-якої локалізації; вогнепальні переломи будь-якої локалізації у випадках тривалого накладення джгута Есмарха; вогнепальні переломи будь-якої локалізації в поєднанні з циркулярними опіками [48, 49]. З метою покращення результатів першої медичної допомоги пораненим із вогнепальними пораненнями необхідно на другому рівні надання допомоги виконувати первинну хірургічну обробку з обов’язковою декомпресією футлярів шляхом фасціотомії [49, 51]. 
Первинний глухий шов рани неприпустимий при лікуванні постраждалих від бойової високоенергетичної вогнепальної або мінно-вибухової травми, а також пошкоджень в результаті здавлення тканин кінцівки [45, 47]. У зв’язку з варіабельністю морфології різних вогнепальних ран об’єм операції ПХО у поранених може мати відмінності. 
Виділяють вогнепальні рани, які потребують тільки розтину (дрібноосколкове поранення з пошкодженням магістральної судини), тільки висічення (вогнепальні або мінно-вибухові поранення з великим ушкодженням м’яких тканин), обов’язкове накладення контрапертурних отворів (довгий рановий канал складної конфігурації з загрозою затримки виділень) [48]. 
При ПХО вогнепальних ран здійснюється велика кількість технічних помилок, тому рішення про повторну ПХО має бути прийнято своєчасно, щоб запобігти розвитку інфекційних ускладнень [49, 50]. 
Особливостями виконання ПХО вогнепальних ран з переломами кісток є збереження всіх великих кісткових уламків, а також дрібних, які пов’язані з окістям та м’якими тканинами, також відновлення магістрального кровотоку та адекватну рівню перелому іммобілізацію сегмента кінцівки. Серед методів лікувально-транспортної іммобілізації при вогнепальних переломах використовують гіпсові пов’язки (20-25% випадках) і зовнішній позавогнищевий остеосинтез (65-70% випадках) [44, 46]. 
Гіпсову пов’язку можна застосовувати в якості лікувально-транспортної іммобілізації постраждалих з вогнепальними переломами довгих кісток, але краще використовувати альтернативні методи, до яких можна віднести зовнішній позавогнищевий остеосинтез [45]. Успіх лікування вогнепальних переломів довгих кісток багато в чому залежить від вибору та методу стабілізації уламків і раннього загоєння ран [50]. 
Рання заміна зовнішнього позавогнищевого фіксатора на внутрішній остеосинтез покращує кісткове зростання і функціональне відновлення після травм кінцівок у правильно підібраних пацієнтів [44]. 
Лікувальна практика при пошкодженні магістральних артерій визначається ступенем гострої ішемії. При незворотній ішемії кінцівки роблять її ампутацію. Проксимальний контроль артеріій є основним правилом при виконанні хірургічного доступу до зони пошкодження. Тимчасове протезування артерії виконується тільки при некомпенсованій ішемії кінцівки і є варіантом тактики «damage control surgery». Будь-яка пошкоджена вена може бути перев’язана, але магістральні вени нижньої кінцівки при можливості слід відновлювати [47]. 
Тимчасове судинне шунтування використовується для якнайшвидшого відновлення дистального кровопостачання, якщо постраждалі надходять надто пізно. І тільки після цього здійснюється стабілізація переламу апаратами зовнішньої фіксації, це забезпечує подальшу судинну реконструкцію в умовах стабільного операційного поля [48]. 
Пошкодження нервового стовбуру не є показом до проведення оперативного втручання за невідкладними та терміновими показами, але оскільки 50% поранень периферичних нервів поєднується з пошкодженням довгих трубчастих кісток, а 30% – з пошкодженням магістральних судин, тому значна частина поранених з пошкодженням нервових стовбурів підлягає оперативному втручанню з приводу домінуючого пошкодження. Але під час ПХО не слід займатися пошуком пошкодженого нерва або переконуватися в його цілісності. Тільки якщо в рані знаходять центральний і периферичний кінці пошкодженого нерва, тоді накладають епіневральний шов, а зшитий нерв розміщують в свіжому м’язовому ложе [49]. 
Показаннями до первинної ампутації є тяжкі пошкодження м’яких тканин, ішемічна тотальна контрактура кінцівки та волога гангрена [45,50]. Під час вирішення питання щодо ампутації кінцівки використовують шкалу ВПХ-MESS (таблиця 2.2). Наявність більш ніж 7 балів є показанням до ампутації [45, 48, 50]. За відсутності абсолютних показань до ампутації, у випадку ізольованого поранення та за сприятливих умов, варто рятувати кінцівку. Прогноз для ампутації понад 7 балів має рекомендаційний характер, однак тривалі заходи зі збереження кінцівки можуть ускладнити стан пораненого і вплинути на кінцевий результат. Намагаючись зберегти кінцівку із сумнівною життєздатністю, варто моніторити життєво важливі функції на предмет розвитку синдрому ішемії-реперфузії та контролювати стан кінцівки для своєчасної ампутації за вторинними показниками [47, 49]. 
Вторинні ампутації роблять через нарощування проявів інтоксикації, анемії, розвитку гнійно-септичних ускладнень та арозивних кровотеч при прохідності судинних анастомозів [35]. Найсерйозніші ускладнення в післяопераційному періоді – гнійно-септичні, вони стають наслідком перенесеного геморагічного шоку, постгеморагічної анемії та порушеного кровообігу в кінцівці через виражений посттравматичний набряк м’язового масиву кінцівки. Відновлення кровообігу в кінцівці може призвести до інтоксикації та печінково-ниркової недостатності. Глибоке нагноєння з поширенням інфекційного процесу аж до судинного пучка може стати причиною арозивної кровотечі [35]. Причинами летальності в ранній післяопераційний період буває декомпенсований незворотний геморагічний шок з розвитком ДВЗ-синдрому та гостра серцево-легенева недостатність [36]. 
У сучасних умовах тактика «damage control» застосовується не тільки, виходячи з тяжкості стану пораненого чи постраждалого, але й при зміні умов надання медичної допомоги: при масовому надходженні поранених чи постраждалих, недостатній кількості медичного персоналу, операційних столів, препаратів крові та ін. [36, 45]. Отже, теперішня хірургічна тактика «damage control» застосовується не тільки як останній захід у важких поранених, але як стратегія надання хірургічної допомоги на війні, під час локальних військових конфліктів та у тяжких постраждалих з політравмою в умовах мирного часу. В даному випадку тактика «damage control» дозволяє найбільш ефективно надати хірургічну допомогу контингенту важко поранених і постраждалих, зберегти час, а також сили і засоби медичної служби [39, 40] .
Помилки в тактиці надання медичної допомоги можуть бути на всіх етапах лікування пораненого. На догоспітальному етапі найчастішими помилками були: транспортування без пов’язок, відсутність знеболювання, відсутність іммобілізації, при явних ознаках пошкодження довгих трубчастих кісток верхніх і нижніх кінцівок. При накладанні джгута не завжди вказувались час і дата його накладання [45, 46, 50], а також відсутність в належній мірі на місці події ранніх протишокових заходів [50]. 
Отже, аналізуючи основні дефекти на догоспітальному етапі, можна вказати їх частку, а саме: відсутність транспортної іммобілізації (28,6% поранених з вогнепальними переломами); неправильне накладення джгута (на значній відстані від рани, відсутність провізорних джгутів під шиною, тривале перебування на кінцівки, накладення джгута без показань); передозування наркотичних анальгетиків (по 6-8 мл 2% р-ну промедолу одномоментно); відмова від превентивного (21,5%) і від паравульнарного (58,6%) введення антибіотиків, відсутність інформації про ті лікувальні заході, які були проведені (50,3%) [35]. 
Досвід Чечні виявив ряд недоліків і об’єктивних причин, які пояснювали низьку якість медичної допомоги на догоспітальному етапі: 1) особовий склад всіх категорій військовослужбовців, як правило, був погано навчений прийомам надання само- і взаємодопомоги; 2) спостерігалась відсутність наркотичних анальгетиків в індивідуальних аптечках; 3) медична військова сумка була морально застаріла; 4) виявилось недостатнє оснащення портативною транспортною апаратурою для проведення реанімаційних заходів та моніторингу; 5) а також тривалість і багатоетапність евакуації поранених в силу різних причин і не надання необхідної допомоги під час транспортування [28]. 
На етапі кваліфікованої допомоги найбільш часто зустрічалися лікувально-тактичні дефекти, пов’язані з виконанням первинної хірургічної обробки вогнепальної рани. Основні з них: нераціональна загальна терапія (відсутність передопераційної підготовки, відновлення крововтрати і корекції порушень гомеостазу); надмірно радикальна хірургічна обробка рани з великими розрізами, видаленням значних масивів шкіри і м’язів; видалення всіх кісткових осколків зі створенням вторинних кісткових дефектів, великих порожнин з застійним рановим виділенням; неадекватне дренування ран смужками гуми з рукавичок, туге тампонування серветками ; залишення серветок в глибині рани, ймовірно з метою гемостазу, з глухим швом шкіри ; декомпресивні через шкірні «лампасні» фасціотомії довжиною до 25-30 см; відмова від підшкірної декомпресійної фасціотомії при наростаючому набряку сегмента кінцівки; тривалість і необґрунтованість оперативних втручань на даному етапі (наприклад, кістково-пластичні ампутації); розширення показань до внутрішнього остеосинтезу; неповноцінна іммобілізація кінцівки; нераціональна антибіотикотерапія [44, 45, 47]. 
При наданні кваліфікованої медичної допомоги помилкою було прагнення лікарів за одне втручання виконати весь обсяг хірургічної допомоги. Зашивання рани після ПХО, неадекватне дренування, видалення дренажів на 2-3 день після ПХО при наявності скудних виділень сприяло розвитку ускладнень в рані [48, 49]. 
Відсутність або неадекватна іммобілізація пошкодженого сегменту при порушеній цілістності кістки призводили до збільшення строків лікування, погіршення результатів лікування і до інвалідизації пораненого [50]. 
Тоді як усунення цих помилок при наданні медичної допомоги постраждалим з вогнепальними і мінно-вибуховими пораненнями дозволяє зменшити кількість інфекційних ускладнень а також тривалість стаціонарного лікування, знизити первинну інвалідизацію при даній патології [35]. 
Аналіз тематичних наукових публікацій дозволяє зробити висновки про те, що вогнепальні поранення кінцівок, в тому числі з переламами довгих трубчастих кісток, залишаються найчастішими вогнепальними пораненнями, як під час військових дій, так і в травматологічній практиці мирного часу. При цьому їх тяжкість в останні роки істотно збільшилася в зв’язку з постійним вдосконаленням вогнепальної зброї та боєприпасів вибухової дії [22, 25]. Спеціалізована медична допомога постраждалим з такими пораненнями здійснюється в кілька етапів і буває технічно складною, а її надання вимагає значних матеріальних витрат [35]. Такі оперативні і консервативні прийоми, як щадна первинна хірургічна обробка, підшкірна декомпресивна фасціотомія і раціональна цілеспрямована етіопатогенетична терапія, сприяють максимальному обмеженню зони вторинного некрозу при вогнепальних пораненнях кінцівок [36]. 
Тому найбільш актуальним в даний час є розробка нових і вдосконалених існуючих технологій комплексного лікування та реабілітації поранених з пошкодженнями кінцівок з використанням останніх досягнень. 

1.3 Види роботизованих пристроїв, що застосовуються у реабілітації

На теперішній час, зважаючи на невпинне вдосконалення роботизованих технологій, реабілітаційний робот має не тільки терапевтичне значення, але він також є хорошим помічником для терапевтів. Фізичні терапевти можуть налаштувати індивідуальні програми реабілітації для різних пацієнтів за допомогою цієї системи, завдяки чому процес відновлення стає більш гнучким і зручним. Він є дуже ефективним для фізичних терапевтів задля оновлення системи реабілітації [2].
Роботизований екзоскелет для реабілітації плеча [4] центру робототехніки та автоматики (CAR, UPM-CSIC, Іспанія) дуже ефективно виконує реабілітаційне лікування хворих із травмами плеча. 
За допомогою датчиків сили й руху, реабілітаційна система оцінює ступінь травми та її зміну в процесі відновлення, вона досить не складна у використанні і легко адаптується для будь-якого пацієнта. Реабілітаційні процедури за допомогою інтелектуальних робототехнічних систем дуже скорочують час відновлення пацієнтів. Наразі існує досить мало подібних систем для відновлення після травми плеча. Цей роботизований екзоскелет вигідно відрізняється тим, що, крім скорочення часу відновлення після травми, він оцінює й реєструє течію всього реабілітаційного процесу [22]. 
Проте імітації скелетно-кісткової системи не вистачить для розробки такого екзоскелета. Тому він повинен включати як повну кінематичну, так і динамічну моделі, враховуючи особливості скелету, м’язів, сухожиль і зв’язок. Всі ці елементи містять нові інтелектуальні робототехнічні системи. Цей екзоскелет простий у використанні і адаптується до будь-якого пацієнта, враховуючи взаємодію багатьох компонентів – скелета, м’язів і зв’язок. Ця створена система може допомогти в удосконаленні реабілітаційних засобів [2]. 
Реабілітаційний роботизований костюм Harmony [25] використовується для відновлення пацієнтів після травми хребта. Раніше реабілітаційні екзоскелети були тільки однорукими і не могли забезпечити одночасне роботу двох рук, що дуже потрібно для пацієнтів, які відновлюють координацію для своїх щоденних завдань. Дослідники Університету штату Техас в Остіні (США) створили роботизований дворукий екзоскелет, який використовує механічний зворотний зв’язок і датчики для забезпечення реабілітації пацієнтів із травмами хребта й неврологічними захворюваннями [28]. 
Мета цього екзоскелета – надання повноцінної допомоги верхній частині тулуба з високим ступенем природного руху так, щоб пацієнти могли вивчати і робити зрозумілі речі [29]. 
Цей роботизований костюм підтримує всю верхню частину тіла, з’єднуючись із пацієнтом у трьох місцях. Він має 14 вісей руху і плечовий суглоб, що допомагає природним, скоординованим рухам, таким як обертальний рух для плеча, плеча та спини, що важливо для стабільності суглоба [31]. 
Окрім цього, цей костюм забезпечує індивідуальне налаштування під конкретного хворого, та має простий та зручний інтерфейс, тому пацієнт відчуває його невагомим під час носіння [37]. 
Особливість цього роботизованого костюма – набір датчиків, які записують дані показників із частотою 2 кГц, і реєструються та використовуються програмним забезпеченням (ПЗ) екзоскелета для оперативної оцінки взаємодії роботизованої системи і хворого [37]. 
Цей пристрій має ПЗ, що дає змогу лікарю застосовувати найбільш точну терапію і відстежувати дані процесу відновлення. Під час реабілітації екзоскелет може контролювати свої силові рівні й крутний момент для виправлення та спрямовування рухів пацієнта, забезпечуючи правильний підбір фізичних вправ, навантаження яких поступово збільшується і покращує прогрес реабілітації. Екзоскелет не тільки пристосується до габаритів хворого, але він може бути запрограмований, бути м’яким і ґрунтуватися на потребах та індивідуальних особливостях кожної людини [39]. 
Вироб Superflex компанії SRI International [40] являє собою еластичний роботизований екзокостюм, який робить все, починаючи від підйому важких предметів і закінчуючи допомогою в пересуванні хворим із проблемами ОРА. 
Замість того, щоб створювати жорсткі екзоскелети, як випливає з їхньої назви, компанія SRI застосовують м’яку роботехніку і виробляють легкі «екзомускули» та «екзосухожилля». Замість жорсткої металевої рами у формі скелета людини, екзокостюм Superflex м’який, піддатливий та розумний. Він вчиться і адаптується до рухів хворих, надаючи їм прискорення за необхідністю. Його можна швидко одягти (за 5 хвилин) і зняти, він має відносно низьке енергоспоживання [40]. 
Екзокостюм має корисну перевагу: вбудовані датчики вивчають природу пересування кожного окремого пацієнта і потім використовує цю інформацію для активації саме в той момент, коли людині це потрібно. В результаті термін дії акумулятора значно подовжується і на екзокостюмі є менше громіздких пристроїв [45]. 
Екзокостюм використовує поєднання сенсорів, електроніки, штучних «м’язів» і «сухожиль», що відстежують рух й надають йому швидких поштовхів, підтримують руки, ноги або тіло в потрібний час. Він допомагає літній людині пересуватися без тростини, ходунків, рівно тримати руку, що захоплює предмети: зменшує зусилля, не обмежуючи свободу [46]. 
Еластичний роботизований екзокостюм важить кілька кілограмів, з яких третину ваги припадає на аккумулятор [46].
Екзокостюм спрацьовує лише тоді, коли це потрібно, що дає змогу батареї діяти довше й навіть коли вона розрядилась, Superflex продовжує забезпечувати повну рухливість, на відміну від жорстких моделей екзоскелетів [46]. 
Основна цінність екзоскелета в тому, що він допомагає пацієнту відтворювати характерні саме для нього функції частин тіла, при цьому стимулюються м’язи задля відновлення повноцінних рухів кінцівок [47]. 
Проведення ефективної допомоги при обмежених функціиях ОРА під час лікування та реабілітації різних захворювань і пошкоджень у пацієнтів здійснюється за допомогою різних типів екзоскелетів [49]. 
Наведений аналіз функціональних і конструктивних особливостей сучасних та перспективних реабілітаційних екзоскелетів дає підставу для того, що їх застосування суттєво підвищить ефективність допомоги паралізованим пацієнтам після перенесеного інсульту, черепно-мозкових травм, пошкоджень хребта, за наявності обмеження функцій ОРА під час лікування й реабілітації різних захворювань і пошкоджень [50, 52]. 

2 ЗАВДАННЯ, МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ

2.1 Завдання дослідження

Мета роботи – оцінка ефективності застосування роботизованих пристроїв на функціональний стан верхньої кінцівки у процесі комплексної реабілітації військовослужбовців.
Для цього в дослідженні були поставлені  наступні завдання:
1. На основі аналізу літератури узагальнити сучасні науково-методичні знання і результати практичного досвіду до питань застосування роботизованих пристроїв у реабілітації.
2. На основі вивчення клінічних і функціональних даних виявити основні фактори зниження функції верхньої кінцівки військовослужбовців.
3. Розробити комплексну програму реабілітації із застосуванням роботизованих пристроїв для відновлення функціонального стану верхньої кінцівки військовослужбовців.
4. Вивчити зміни клінічних і функціональних даних верхньої кінцівки військовослужбовців після застосування реабілітаційних засобів.
5. Дати оцінку ефективності застосування роботизованих пристроїв на функціональний стан верхньої кінцівки у процесі комплексної реабілітації військовослужбовців.

2.2 Методи дослідження

1. [bookmark: _Toc529825724]Аналіз науково-методичної літератури та інформаційних джерел.
2. Клінічний реабілітаційний інструментарій: МКФ; мануально-м’язове тестування (ММТ); анкетування за опитувальником непрацездатності руки та кисті (DASH); оцінка болю за допомогою шкали Wong-Baker FACES.
3. Методи математичної статистики.
[bookmark: _Toc42600236]2.2.1 Методика визначення функціональності та обмеження життєдіяльності для вибору засобів фізичної терапії у комплексній програмі реабілітації

Для визначення плану розробки комплексної програми реабілітації, нами було проведення обстеження військовослужбовців із пошкодженнями верхньої кінцівки за Міжнародною класифікацією функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров’я (МКФ) (International Classification of Functioning, Disability and Health, ICF) яке включало збір анамнезу, пальпацію, оцінку больового відчуття в ліктьовому суглобі при активних рухах та пальпації, мануально-м’язове тестування ослаблених м’язів залучених в патологічний процес та оцінку за опитувальником непрацездатності руки та кисті DASH (Disability of theArm Shoulder and Hand Outcome Measure). 
Відповідно до отриманих даних мультидисциплінарною командою на кожного пацієнта було розроблено профіль МКФ і сформульовано короткострокові та довгострокові цілі. 
Профіль пацієнта за Міжнародною класифікацією функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров’я вміщував такі компоненти: структуру та функцію організму, діяльність та участь, фактори зовнішнього середовища та особистісні фактори, які є дуже важливими у відновленні військовослужбовця та впливають на ефективність проведеної комплексної програми. 
Після детального обстеження мультидисциплінарною командою ставлять короткострокові та довгострокові цілі. Під час постановки цілей враховували побажання пацієнта, тому що більшість рекомендацій та вправ він буде виконувати самостійно. 
Команді потрібно враховувати фактори, які можуть вплинути на досягнення цілі, до них відносять людський фактор, не бажання хворого займатися або виконувати настанови фізичного терапевта, матеріально-технічне оснащення установи або місця в якій займається пацієнт та неможливість залучити новітні засоби та методи, фінансові також можуть вплинути на якісне отримання процедур. 

2.2.2 Клінічний реабілітаційний інструментарій для оцінки функціонального стану верхньої кінцівки

Для оцінки функціонального стану верхньої кінцівки застосовано метод кистьової динамометрії, що дозволив нам визначити силу функціональних порушень, а саме – слабкість м’язів згиначів кисті. Метод динамометрії є важливим для оцінки сили верхньої кінцівки та застосовується на всіх етапах реабілітації. Методика проведення динамометрії наведена на рис. 2.1. 
Кистьову динамометрію, для порівняння результатів, проводили на здоровій і пошкодженій кінцівці. Отримані результати дозволили об’єктивно визначити силові показники та вплив роботи м’язів на окремі сегменти верхньої кінцівки. На початку втілення програми реабілітації було виявлено значне зниження силових показників у пошкодженій кінцівці у порівнянні із здоровою.
 [image: ]
Рис. 2.1 Загальний вигляд методики проведення кистьової динамометрії

Під час проведення кистьової динамометрії для отримання достовірних результатів фізичний терапевт має дотримувались певних правил:
· вимірювальна вісь динамометра спрямована до напрямку прикладеного зусилля;
· напрямок прикладеного зусилля має бути перпендикулярний осі периферичного сегмента досліджуваної кінцівки;
· дослідження сили м’язів у верхній кінцівці проводиться обов’язково на двох кінцівках, щоб порівняти результати здорової та пошкодженої кінцівки [3].
За допомогою кистьової динамометрії можна визначити силу м’язів верхньої кінцівки, але не дати оцінку стану окремих м’язових груп, тому для оцінки окремих м’язів, які були залучені до патологічного процесу нами використовувалось мануально-м’язове тестування (ММТ). 
Силу м’язів визначали за двома способами: пацієнт активно чинить опір фізичному терапевту зусиллям зігнути або розігнути його кінцівку – визначали статичну силу м’язів; пацієнт намагається зробити який-небудь рух, щоб перебороти опір руки фізичного терапевта – визначали динамічну силу м’язів [6].
Для проведення мануального-м’язового тестування орієнтувались на знання анатомічного розташування м’язів, які здійснюють оберт назовні у дистальному і проксимальному відділах кисті, початком їх та місцем кріплення. Анатомічне розташування м’язів у променевому та ліктьовому суглобах наведено в табл. 2.1.
За допомогою ММТ оцінили силу скорочення двоголового м’язу плеча і плече-променевого м’язу, що здійснюють супінацію і згинання передпліччя. При вкороченні цих м’язів зменшується амплітуда рухів під час пронації та розгинанні плеча. Пацієнт компенсує обмеження пронації передпліччя за допомогою внутрішньої ротації і відведення плеча, а це провокує бічний нахил тулуба в здорову сторону.
За допомогою мануально-м’язового тестування (ММТ) оцінили м’язову слабкість супінаторів передпліччя, що проявляється під час виконання звичайних побутових дій.
Також за допомогою метода ММТ змогли провести тестування м’язів, що виконують супінацію в дистальному і проксимальному променево-ліктьовому суглобах:
1. Пальпацію супінаторів фізичний терапевт проводить, коли передпліччя пацієнта лежить на столі в положенні легкої пронації. М’яз-супінатор неможливо пропальпувати, так як він покритий м’язами разгиначами. Поворот передпліччя з положення пронації в нейтральне здійснює тільки плечепроменевий м’яз. 
Таблиця 2.1
Анатомічне розташування м’язів при виконанні обертання назовні в дистальному і проксимальному променевому та ліктьовому суглобах
	Назва м’язу
	Початок
	Прикріплення

	м’яз-супінатор (передпліччя)
променевий нерв 
(С5-С6)
	гребінь супінатора ліктьової кістки, латеральний надмищелок плечової кістки, латеральна колатеральна зв’язка, кругла зв’язка променевої кістки
	променева кістка

	двоголовий м’яз плеча
довга головка
коротка головка
м’язово-шкірний нерв (С5-С6)
	надсуглобного горбок
клювовидний відросток
	бугристість променевої кістки, фасція передпліччя



	довгий м’яз, що відводить великий палець
променевий нерв 
(С7-С8)
	задня поверхня ліктьової кістки, міжкісткова мембрана, задня поверхня променевої кістки
	підстава першої п’ясткової кістки

	довгий розгинач великого пальця
променевий нерв 
(С7-С8)
	задня поверхня ліктьової кістки, міжкісткова мембрана
	підстава дистальної фаланги великого пальця кисті

	плечепроменевий м’яз
променевий нерв 
(С5-С6)
	латеральний надвиростковий гребінь, латеральна міжм’язова перегородка
	шилоподібний відросток променевої кістки



2. Сила двоголового м’яза плеча при виконанні супінації передпліччя збільшується при згинанні руки в ліктьовому суглобі. Вона максимальна при досягненні кута 90° і зменшується при подальшому згинанні. Якщо фізичний терапевт сумнівається в збереженні іннервації відповідних м’язів, їх пальпація проводиться при виконанні основного руху:
· двоголовий м’яз плеча (згинання передпліччя);
· довгий м’яз, що відводить великий палець (відведення великого пальця у зап’ястно-п’ястних суглобах);
· довгий розгинач великого пальця (розгинання великого пальця в запястно-п’ястних суглобах);
· плече-променевий  м’яз (згинання передпліччя) [6].
Методичні рекомендації до техніки виконання мануально-м’язового тестування супінаторів в дистальному і проксимальному відділах променевому та ліктьовому суглобах:
1. Плече пацієнта лежить на столі, рука зігнута в ліктьовому суглобі під кутом 90°. Фізичний терапевт стабілізує дистальну частину плеча пацієнта. Пацієнт виконує поворот передпліччя з положення пронації в положення супінації з повною амплітудою.
2. Так як функцію цих м’язів неможливо тестувати при подоланні сили тяжіння, вихідне положення і стабілізація такі ж, як при тестуванні м’язової сили 2-го ступеня. Сила тяжіння займається протидією, яке надає лікар, поклавши руку на дистальний кінець передпліччя пацієнта.
3. Початкове положення і стабілізація, такі ж, як при тестуванні м’язової сили 2-го ступеня. Фізичний терапевт надає протидію руху, поклавши руку на дистальний кінець передпліччя пацієнта [9].
Для проведення якісного мануального-м’язового тестування необхідно знати анатомічне розташування м’язів, які розгинають кисть, початком їх та місцем кріплення. 
Анатомічне розташування м’язів при виконанні розгинання кисті наведено в табл. 2.2.
Методика мануального-м’язового тестування дозволила оцінити скорочення м’язів під час розгинання кисті, враховуючи обмеження згинанням кисті і всіх пальців. Скорочення розгиначів добре помітно, якщо пацієнт згинає кисть і пальці, коли його рука розігнута в ліктьовому суглобі. При виконанні звичайних побутових дій таке вкорочення мало турбує пацієнта. Однак, якщо вкорочення супроводжується постійною перевантаженням розгиначив кисті, може розвинутися ускладнення у вже пошкодженій верхній кінцівці.

Таблиця 2.2
Анатомічне розташування м’язів при виконанні розгинання кисті
	Назва м’язу
	Початок
	Прикріплення

	розгинач пальців
променевий нерв (С6-С8)
	латеральний надмищелок плечової кістки, латеральна колатеральних зв’язка, кругла зв’язка променевої кістки, фасція передпліччя
	підстави проксимальних фаланг, тильний апоневроз II-V  пальців

	довгий променевий розгинач зап’ястя
променевий нерв (С5-С7)
	Латеральний надвиростковий гребінь, латеральна міжм’язової перегородки
	долоні поверхню підстави II п’ясткової кістки

	короткий променевий розгинач зап’ястя
променевий нерв (С7)
	загальна головка латерального надмищелкового гребеня, латеральна колатеральна зв’язка, кругла зв’язка променевої кістки
	підстава III п’ясткової кістки

	розгинач вказівного пальця
променевий нерв (С8-Th1)
	задня поверхня ліктьової кістки, міжм’язова перегородка
	тильний апоневроз вказівного пальця

	довгий розгинач великого пальця
променевий нерв (С7-С8)
	Задня поверхня ліктьової кістки, міжкісткова мембрана
	підстава дистальної фаланги великого пальця

	розгинач мізинця
променевий нерв
(С6-С8)
	загальна головка латерального надвиростка плечової кістки
	тильний апоневроз мізинця



За допомогою методики ММТ оцінили ступінь м’язової слабкості верхньої кінцівки, яка є у пацієнта, тому не може зберігати кисть в положенні розгинання і передпліччя в положенні пронації, коли піднімає важкі предмети. Кисть відхиляється в долонну сторону. Якщо пацієнт часто піднімає вантаж в такому положенні, у нього можуть виникнути симптоми перевантаження сухожилля розгиначів пальців і зап’ястя.
Під час тестування розгиначів кисті фізичний терапевт орієнтується на анатомічне розташування м’язів на верхній кінцівці, що представлено на рис. 2.2.
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Рис. 2.2 Загальний вигляд розташування м’язів, що беруть участь в розгинанні кисті: 1-розгинач пальців; 2-довгий променевий розгинач зап’ястя; 3-короткий променевої розгинач зап’ястя; 4-розгинач вказівного пальця; 5-довгий розгинач великого пальця; 6-розгинач мізинця

Методика проведення тестування розгиначів кисті:
1. Розгиначі кисті пальпують, коли передпліччя пацієнта лежить на столі у положенні пронації. Фізичний терапевт підтримує дистальний кінець передпліччя пацієнта. Кисть знаходиться в нейтральному положенні або у положенні легкого розгинання, в залежності від здатності до скорочення м’язів. Пальпацію розгиначів пальців, розгиначів вказівного пальця і згинача мізинця легше здійснити, коли пальці пацієнта розігнуті. Пальпацію довгого розгинача великого пальця легше здійснити, коли великий палець пацієнта розігнуто у міжфаланговому суглобі.
2. Передпліччя пацієнта лежить на столі в нейтральному положенні (рис. 2.3). Фізичний терапевт стабілізує передпліччя в області зап’ястя. Коли відбувається розгинання в променево-зап’ястному суглобі, пальці пацієнта згинаються. Якщо згиначі пальців надмірно напружені, амплітуда розгинання в променево-зап’ястному суглобі зменшуються.
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Рис. 2.3 Положення руки в нейтральному положенні під час проведення тестування розгиначів кисті

4. Передпліччя пацієнта лежить на столі в положенні пронації, а кисть звисає з краю столу (рис. 2.4). Фізичний терапевт стабілізує передпліччя пацієнта близько зап’ястя та просить здійснити розгинання в променево-зап’ястному суглобі, згинаючи пальці.
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Рис. 2.4 Розташування передпліччя пацієнта в положенні пронації під час проведення тестування розгиначів кисті 

[image: ]
Рис. 2.5 Розташування під час проведення тестування м’язової сили розгиначів кисті 4, 5, 6-го ступеня при розгинанні кисті 
4,5,6. Початкове положення і стабілізація такі ж, як при тестуванні м’язової сили 3-го ступеня (рис. 2.5). Фізичний терапевт надає протидію руху, поклавши руку на кисть пацієнта.
Методика проведення тестування для оцінки м’язів згиначів кисті:
За допомогою мануально-м’язового тестування необхідно визначити силу скорочення згиначів кисті, тому що зменшено амплітуду рухів при розгинанні кисті і всіх пальців. Скорочення м’язів стає очевидним, якщо пацієнт виконує розгинання пальців і кисті одночасно з розгинанням руки в ліктьовому суглобі. При виконанні звичайних побутових дій це вкорочення непомітно. Однак якщо поряд з укороченням має місце постійне перевантаження згиначів кисті, у пацієнта може розвиватися ускладнення.
Під час проведення мануально-м’язового тестування згиначів фізичний терапевт орієнтується на розташування цих м’язів, що наведено на рис. 2.6. 
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Рис. 2.6 Загальний вигляд розташування м’язів, що приймають участь в згинанні кисті: 1-поверхневий згинач пальців; 2-глибокий згинач пальців; 3-ліктьовий згинач зап’ястя; 4-довгий згинач великого пальця; 4-променевої згинач зап’ястя

Методика мануально-м’язового тестування дозволила визначити ступінь м’язової слабкості верхньої кінцівки. Якщо пацієнт піднімає важкі предмети, коли його передпліччя знаходиться в положенні супінації, він не може в достатній мірі стабілізувати зап’ясті в положенні згинання. В цьому випадку кисть відхиляється дорсально. Якщо такі рухи повторюються регулярно, можуть виникнути симптоми перевантаження в області сухожилля згиначів пальців і зап’ястя [3].
Методичні особливості тестування згиначів кисті:
1. Згиначі кисті пальпують, коли передпліччя пацієнта лежить на столі у положенні супінації. Фізичний терапевт стабілізує передпліччя пацієнта у цьому положенні. Скорочення поверхневого і глибокого згиначів пальців легше пальпувати при згинанні пальців. Точно також скорочення довгого згинача великого пальця легше відчути пальпаторно при згинанні його в п’ястно-фаланговом суглобі, а скорочення довгого м’яза відводить великий палець, при його відведенні у запястно-п’ястному суглобах.
2. Передпліччя пацієнта лежить на столі у нейтральному положенні. Фізичний терапевт стабілізує передпліччя поруч із зап’ястям.
3. Передпліччя пацієнта лежить на столі в положенні супінації, кисть звисає з краю столу. Фізичний терапевт стабілізує передпліччя поруч із зап’ястям.
4,5,6. Початкове положення і стабілізація такі ж, як при тестуванні м’язової сили 3-го ступеня. Фізичний терапевт надає протидію руху, поклавши руку на долоню кінцівки [46].
Для визначення функціонального стану верхньої кінцівки застосовували суб’єктивну шкалу DASH (Disability of theArm Shoulder and Hand Outcome Measure) [34]. Оскільки під час пошкодження верхньої кінцівки втрачаються частково функції в кисті, відмічається її слабкість та погіршення функції, нами було обрано для оцінки якості життя пацієнтів опитувальник DASH, який вміщує питання про самопочуття та загальний функціональний стан верхньої кінцівки на момент заповнювання анкети. 
Суб’єктивна шкала DASH містить 30 питань, пов’язаних зі станом функції кінцівки за останній тиждень. До відмінних результатів відносять суму до 25 балів, від 26 до 50, що вважається хорошим станом, від 51 до 75 – задовільним станом, від 76 до 100 – незадовільним станом [34]. 
Перелік питань та варіанти відповіді для визначення ступеню непрацездатності руки та кисті за опитувальником DASH (Disability of theArm Shoulder and Hand Outcome Measure) наведено в табл. 2.3.
Таблиця 2.3
Опитувальник DASH (Disability of theArm Shoulder and Hand Outcome Measure) для визначення ступеню непрацездатності руки та кисті
	№
	Дія
	Варіанти відповіді

	1.
	Відкрити щільно закриту або нову банку що закручена
	неважко
	небагато складно
	складно
	складно
	неможливо

	2.
	Писати
	
	
	
	
	

	3.
	Повернути ключ
	
	
	
	
	

	4.
	Готувати їжу
	
	
	
	
	

	5.
	Штовхаючи відкрити важкі двері
	
	
	
	
	

	6.
	Покласти предмет на поличку вище вашої голови
	
	
	
	
	

	7.
	Робити важку роботу по дому (наприклад мити стіни, мить підлогу)
	
	
	
	
	

	8.
	Доглядати за садом або городом
	
	
	
	
	

	9.
	Накрити постіль
	
	
	
	
	

	10.
	Нести домашню сумку або портфель
	
	
	
	
	

	11.
	Нести важкий предмет (більше 4,5 кг)
	
	
	
	
	

	12.
	Замінити лампочку в люстрі вище голови
	
	
	
	
	

	13.
	Мити або сушити волосся
	
	
	
	
	

	14.
	Мити спину
	
	
	
	
	

	15.
	Одягати світер
	
	
	
	
	

	16.
	Нарізати ножем продукти
	
	
	
	
	

	17.
		Дії чи заняття, що потребують незначного зусилля (наприклад, гра у карти, в’язання тощо) 



	
	
	
	
	

	18.
	Дії чи заняття, що потребують зусилля (наприклад, праця з молотком, підмітання тощо) 
	
	
	
	
	

	19.
	 Дії чи заняття, при яких ви вільно переміщуєте руку 
(наприклад, гра з літаючою тарілкою, бадмінтон тощо) 

	
	
	
	
	

	№
	Дія
	Варіанти відповіді

	20.
	Переміщувати речі з одного місця на інше 
	
	
	
	
	

	21.
	Сексуальні дії 
	
	
	
	
	

	22.
	До якого ступеня проблема вашої руки, плеча чи кисті заважає нормальній соціальній активності (в колі сім’ї, друзів, сусідів) упродовж попереднього тижня? 
	аж ніяк
	трохи
	помірно
	багато
	забагато

	
	
	
	
	
	
	

	23.
	Чи були ви обмежені у вашій роботі чи інших діях через проблеми з рукою, плечем чи кистю упродовж попереднього тижня? 

	без обмежень
	небагато
	помірно
	багато
	забагато

	
	
	
	
	
	
	

	24.
	Біль в руці, плечі або кисті
	немає
	невелика
	помірно
	дуже сильна
	занадто сильна

	
	
	
	
	
	
	

	25.
	Біль в руці , плечі або кисті при виконанні тої або іншої специфічної роботи
	
	
	
	
	

	26.
	Поколювання в руці, плечі або кисті
	
	
	
	
	

	27.
	Слабкість в руці, плечі або кисті
	
	
	
	
	

	28.
	Тугорухливість руки, плеча або кисті
	
	
	
	
	

	29.
	Наскільки важко було спати через біль в руці, плечі або кисті на протязі минулого тижня?
	не важо
	трошки важко
	помірно важко
	дуже важко
	так боліло, що не міг спати

	
	
	
	
	
	
	

	30.
	Я себе відчуваю менш здатною, менш впевненішою, менш корисною через проблеми моєї руки, плеча або кисті
	повністю незгодна
	не згодна
	не згодна і не згодна
	згодна
	повністю згодна

	
	
	
	
	
	
	



Для визначення ступеню больового відчуття нами було обрано суб’єктивну мімічну шкалу Вонг-Бейкер. Пацієнти, які звертаються з приводу пошкоджень верхньої кінцівки відчувають сильний біль в місці кріплення сухожиль при пальпації та під час активних рухів в ліктьовому та променево-зап’ястному суглобі. Нами було обрано мімічну шкалу Вонг-Бейкер за якою було досить зручно оцінити вираженість больового відчуття, оскільки болі це суб’єктивний критерій тому ми його оцінювали по виразу обличчя пацієнта під час обстеження та під час заняття з ним. Широке застосування цього методу пояснюється простотою у використанні, не вимагає багато часу, є простим у трактуванні [20].
На рис. 2.7 наведені вирази обличчя пацієнта під час активних рухів у ліктьовому суглобі. 
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Рис. 2.7 Загальний вираз обличчя пацієнта за мімічною шкалою болю Вонг-Бейкер 

[bookmark: _Toc42600237]2.2.3 	Комплексна програма реабілітації для пацієнтів із пошкодженнями верхньої кінцівки 

Перед розробкою комплексної програми для пацієнтів із пошкодженнями верхньої кінцівки фізичний терапевт здійснює збір анамнезу життя, наявність супутніх захворювань та визначає об’єктивні показники (згинання/розгинання), силу м’язів, ступінь обмеження функції верхньої кінцівки під час виконання побутових, професійних навичок і суб’єктивні (больові відчуття під час руху та больові відчуття під час пальпації). 
Під час побудови програми реабілітації дотримувались наступних принципів:
· індивідуальний підхід до кожного з урахування статті, віку, супутніх захворювань, його способу життя;
· ранній початок дуже важливий, бо довготривале відкладання у лікуванні та фізичній терапії призводить до хірургічного лікування або інвалідності та втрати функції у верхній кінцівці;
· систематичність та безперервність на протязі всієї програми;
· комплексність застосування методів та засобів збільшує ефективність програми відновлення, фізичний терапевт має залучити всі необхідні сучасні засоби для відновлення хворого;
· адекватність засобів та методів, для цього проводиться об’єктивна оцінка стану хворого та визначається функціональний стан хворого і його реакцію на навантаження.
	На основі отриманих даних реабілітаційного обстеження було розроблено програму комплексної реабілітації для пацієнтів із пошкодженнями верхньої кінцівки.
Запропонована нами комплексна програма реабілітації була спрямована на вирішення поставлених короткострокових цілей на 3-5 днів: 
· зменшення вираженості болі при рухах в ліктьовому та променево-зап’ястному суглобі з 5 балів до 2;
· зменшення вираженості болі пальпації в ліктьовому суглобі із зовнішнього боку з 6 балів до 3;
· покращення психоемоційного стану;
· покращення трофічних процесів в ліктьовому суглобі та м’язах залучених в патологічний процес.
	Спрямована також і на вирішення поставлених довгострокових цілей 
на 34 дні: 
· зникнення больового відчуття під час активних рухів у руці;
· зменшення вираженості болі пальпації в ліктьовому суглобі із зовнішнього боку з 6 балів до 1;
· укріплення згиначів передпліччя;
· розтягнення спазмованих розгиначів;
· покращення психоемоційного стану пацієнта.
До комплексної програми реабілітації було запропоновано включити такі засоби фізичної терапії:
· кінезіотерапію на роботизованому пристрої;
· функціональні вправи;
· кінезіологічне тейпування;
· постізометричну релаксацію;
· реабілітаційний масаж.
Нами застосовувалась медіальна та латеральна екстензійна методика ПІР. Латеральне ковзання з рухом. Пацієнт лежить на спині, руки на кушетці, передпліччя супіновані. Огортаємо ремінь навколо стегон фізичного терапевта та передпліччя пацієнта таким чином, щоб проксимальний край ременю був на рівні ліктьового суглобу. Стабілізуючи нижній край плечової кістки пацієнта одною рукою та підтримуючи передпліччя іншою. Стабілізуюча рука та передпліччя лежать в ремені.
Здійснювали ковзання променевої кістки латерально з ременем, рухаючи стегна фізичного терапевта назад. Використовуючи при цьому невелику силу. Переконавшись, що немає болю, пацієнт активно виконував флексію екстензію в своєму ліктьовому суглобі, поки утримує мобілізацію. Використовуючи додатковий тиск дистальною розміщеною рукою. Якщо пацієнт робить екстензію, кут ліктя має зміщуватись на 25о по відношенню до площини лікування. Також під час виконання враховувався розмір ліктьового суглобу пацієнта, та анатомічний склад фізичного терапевта, якщо критерії були відповідно то техніку здійснювали без використання ременю. В такому випадку фізичний терапевт підтримуючи нижній край плечової кістки однією рукою виконував ковзання іншою рукою.
Техніка з ротацією ліктьового суглобу. При втраті розгинання техніка виконується, коли пацієнт сидить. Одна рука фізичного терапевта охоплює та фіксує нижній край плечової кістки. Інша рука охоплює верхню частину передпліччя внизу та ротує його внутрішньо чи зовнішньо на плечову кістку. Утримуючи таку безболісну ротацію та попросивши пацієнта рухати ліктем в напрямку обмеження. Під час виконання руху потрібно пам’ятати про додатковий тиск. Цю техніку можна зробити і коли пацієнт лежить. В кінці використати тейп для ліктьового відростку.
Методика кінезіологічного тейпування на ліктьовому суглобі: пальпаторно обстеження місця кріплення розгиначів та патологічного місця в якому локалізуються больові відчуття, положення хворого під час процедури стоячи рука зігнута під прямим кутом в ліктьовому суглобі. Фізичний терапевт вимірює два I подібні тейпи в середньому 10-15 см в залежності від розміру ліктьового суглобу та вираженості м’язових груп, після обробляє шкіру дезінфікуючим розчином, закругляє краї в тейпах, відділяє паперову основу на кінцях та залишає місце якорю. Спочатку наклеюється перший тейп над ліктьовоим відростком який огинає ліктьовий суглоб та заходить на дистальну частину плечової кістки з латеральної та медіальної сторони. Другий тейп клеїться по такому ж принципу тейп під ліктьовим відростком який по двох бокам клеїться на латеральну та медіальну зону передпліччя. Натяг тейпу від 0 до 10 %. Після наклеювання кінезіологічного тейпу, фізичний терапевт проводив редукцію в ліктьовому суглобі для його активації. Тейп накладався на 5 днів, через 5 днів знову аплікація повторювалась. Тейп давав змогу хворим вести активний спосіб життя, зменшував біль після процедури вже через 15-30 хв.
Комплекс функціональних вправ, хворі виконували з фізичним терапевтом, для контролю за технікою виконання, оскільки згодом після опанування вони продовжували її самостійно. Вправи виконувались з малою амплітудою, до появи больового відчуття, повторюючи серії вправ по 2-3 рази на день, виконуючи одну вправу найменше 5 разів. Пізніше на 4-5 день після стихання больового відчуття переходили на виконання вправ 1 раз в день, проте серій вправ має бути мінімум 3, і кожну вправу слід виконувати по 10-15 разів підряд. 
[bookmark: _Toc42600245]Постізометрична релаксація м’язів виконується у в.п. тестуючи рука хворого зігнута в лікті. Перед процедурою фізичний терапевт пояснює, який рух потрібно виконати хворому, а саме коли він буде чинити опір однією рукою, яка охоплює злегка супіновану кисть злегка, а іншою рукою по середині фіксує передпліччя він має на вдиху протягом 9 секунд пронуватися передпліччя. Після довготривалого скорочення, м’яз втомлюється і фізичний терапевт на видиху підсилює супінацію. 
Після ПІР проводили техніку масажу, яка розпочиналась з пальпації місця запалення, зовнішнього надвиростка, який слід натискати збоку, а не зверху, це допомагає уникнути натискання на супінатор та променевий нерв. Масаж виконується в положенні сидячи на масажному стільці або на стільці, який стоїть біля столу на якому розміщуються верхні кінцівки, для проведення використовують різні засоби, які покращують ковзання по поверхні шкіри. Після пальпування латерального кінця ліктьового суглобу, коли був визначений больовий поріг проводились прийоми прогладжування на комірцевій зоні: (площинне, обхоплююче, прямолінійне); розтирання (ребром, гребнями, граблями, пересікання на бокових поверхнях), вижимання (основою долоні, з обтяженням, обхоплюче), розминання (гребнями, граблями, великим пальцем, чотирма пальцями, основою долоні, накатування), вібрація (стабільна, стягання) кожний прийом виконували по 7 разів. Після закінчення масажу комірцевої зони переходили на верхні кінцівки, починали зі здорової, виконувались такі ж прийоми [44]. 
Роботизовану терапію було запропоновано з метою відновлення втраченої рухової функції верхньої кінцівки.
Реалізації цієї мети ідеально відповідають роботизовані пристрої: вони дозволяють багаторазово повторювати рухи з регульованою швидкістю, «не відчуваючи втоми»; дають змогу вибирати репертуар рухів залежно від індивідуальних особливостей людини; забезпечені сенсорами, що реєструють кінематичні та силові параметри руху, що забезпечує зворотний зв’язок та об’єктивну оцінку параметрів руху, дозволяють організувати віртуальне середовище на екрані монітора (або близьке до реальності, або має ігрову складову) і підвищує мотивацію до занять. 
Роботизовані пристрої поділяють на маніпулятори та екзоскелети. Нами було запропоновано до застосування саме маніпулятор – апарат для реабілітації рук SY-HR08E.
Маніпулятор контактує лише з дистальною частиною руки – пензлем чи пальцями (зазвичай пацієнт утримує рукоятку маніпулятора, який здійснює той чи інший рух, тобто керує робочою точкою руки, але з окремими її суглобами). При помірних рухових порушеннях, коли зберігаються (навіть обмежена) здатність кисті утримувати рукоятку та рухи у ліктьовому та плечовому суглобах, маніпулятори можуть працювати в асистуючому режимі, використовуючи залишкову м'язову активність.
У результаті, порівняно з традиційною терапією, якою керує лише фізичний терапевт, найважливішою перевагою роботизованої терапії є можливість проводити високодозовану та високоінтенсивну реабілітацію; і це гарантує точність і рівномірність повторюваних рухів. Регулярні повторювані рухи, які виконують роботи, можуть краще використовувати нейропластичність, прискорюючи одужання пацієнтів.

2.2.4 Методи математичної статистики

Під час обробки отриманих результатів нами були використанні загальноприйняті методи математичної статистики. Для оцінки вірогідності отриманих даних нами були проведені розрахунки:
- середньої похибки величини (M±m), 
- для підтвердження вірогідності різниці між одержаними величинами розраховували коефіцієнт вірогідності – t-критерій Стьюдента.
Відмінності вважали достовірними, якщо показники не перевищували рівня значущості  (р<0,05). 
Для оцінки вибіркових суб’єктивних показників мімічної шкали болі, які вимірювались за порядковою шкалою, наводилися значення медіани, нижнього та верхнього квартелів – 25%-75%.

[bookmark: _Toc529825729]2.3 Організація дослідження

Дослідження проводилося у 2023-2024 рр на базі Військового шпиталю м. Києва. В дослідженні прийняли участь 10 військовослужбовців з діагнозованим ураженням верхньої кінцівки – латеральний епікондиліт ліктьового суглоба, внаслідок постійних ненормованих навантажень. Середній вік пацієнтів склав 32±4,6 роки.
	На І етапі було проаналізовано літературні джерела з питання, що дозволило визначити мету, об’єкт, предмет та програму дослідження. Відповідно до завдань були підібрані методи для обстеження пацієнтів, погодженно термін проведення дослідження: 
	На ІІ етапі проводилося анкетування пацієнтів, в ході збору анамнезу, було проведено опитування та визначені скарги. Проведено інструментальний метод обстеження, кистьову динамометрію до застосування програми реабілітації, оцінку болі при активних рухах в ліктьовому та променево-зап’ястному суглобах та при пальпації хворого місця. Відбулось випадкове розподілення на дві групи основну та контрольну. Пацієнти основної групи займалися за програмою розробленою нами, контрольна за програмою медичного закладу.
На ІІІ етапі було здійснено статистичне опрацювання отриманих результатів до та після реабілітації, визначено ефективність запропонованої програми, сформовані висновки, здійснено оформлення кваліфікаційної роботи.


3 РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

На початку обстеження, серед пацієнтів обох груп, які прийняли участь у дослідженні, спостерігались виражені болі в латеральній частини ліктьового суглобу. 
Під час збору анамнез визначено про початок появи відчуття перших симптомів захворювання, з якими рухами, чи діями вони пов’язують виникнення цих симптомів. 
В анкетах більшість – 80% пацієнтів відмітили, що захворювання виникло на фоні надмірних навантажень верхньої кінцівки утримуючи різні предмети у відведеній руці і зігнутій в ліктьовому суглобі. Із загальної кількості – 20% не змогли повязати захворювання з якоюсь фізичною працею та стверджували, що захворювання виникло на фоні вже буденного життя. У 6 з них, був рецидив латерального епікондиліту ліктьового суглобу. Було встановлено, що 4 пацієнти з рецидивом минулого разу проходили консервативне лікування, яке заключалося в прийомі протизапальних засобів та ін’єкційної блокади в місце кріплення сухожилля та не виключало фізичну терапії. 
Під час обстеження було встановлено обмеження розгинання і супінації верхньої кінцівки. Болі у тематичних пацієнтів віддавали в передпліччя і кисть. При огляді верхньої кінцівки в наявності – набряк і місцева гіпертермія, пальпаторно виражена хворобливість в області надвиростків плеча. 
Пацієнти скаржилися на біль в ділянці латеральній ліктьового суглоба, яка підсилювалася під час навантаження, пов’язаним з розгинанням пальців і супінація кисті. При цьому, навантаження були не дуже великі, наприклад, спроба взяти предмет зі столу. 
Пацієнти чітко вказували на локалізацію болю зовнішню частину ліктьового суглоба. У шести пацієнтів біль іррадіював дистанційно по зовнішній поверхні передпліччя або вгору до нижньої третини плеча. У спокої біль був відсутній. У чотирьох осіб була болюча зона, яка включала прилеглі ділянки сухожиль. У всіх пацієнтів пошкодження відбувалось  на правій руці. 
Перед застосуванням комплексної програми реабілітації було здійснено оцінку функціонального стану верхньої кінцівки: оцінку больового відчуття за мімічною шкалою, мануально-м’язове тестування, кистьову динамометрія, непрацездатність руки та кисті за опитувальником (Disability of theArm Shoulder and Hand Outcome Measure). 
Перед початком застосуванням комплексної програми реабілітації пацієнтів було розділено на дві групи: основну та контрольну, які статистично не відрізнялися за критеріями (р>0,05).
Пацієнти основної групи займалася за розроблено комплексною програмою, контрольна за програмою медичного закладу, яка включала лікувальну гімнастику, лікувальний масаж, медикаментозну терапію, техніки спрямовані на розслаблення спазмованих м’язів руки та урівноваження дисбалансу у тілі пацієнта.
На початку дослідження для оцінки сили м’язів верхньої кінцівки проводилася кистьова динамометрія здорової та хворої кисті. 
Таблиця 3.1
Показники кистьової динамометрії у осіб з пошкодженням верхньої кінцівки до реабілітації, кг (M±m)
	Досліджувана
верхня кінцівка
	Основна група
	Контрольна група

	Пошкоджена кінцівка
	11,91±2,23
	11,42±2,13

	Здорова кінцівка
	40,24±3,16
	39,95±2,77



Було встановлено значне покращення сили м’язів пошкодженої кінцівки після проведення фізичної терапії, що склало у представників основної групи – 49,6±3,6 кг та представників контрольної групи – 18,6±2,4, показники здорової верхньої кінцівки теж значно покращилися та становили в основній групі – 49,6±3,6 кг та контрольній групі – 46,4±2,8, в двох групах p<0,05.
Отримані результати на даному етапі дослідження наведені у кваліфікаційний роботі в табл. 3.2.
Таблиця 3.2
Показники кистьової динамометрії у осіб з пошкодженням верхньої кінцівки після реабілітації (M±m)
	Досліджувана
верхня кінцівка
	Основна група
	Контрольна група

	Пошкоджена кінцівка
	27,23*±3,11
	18,62*±2,47

	Здорова кінцівка
	49,62*±3,62
	46,41*±2,82

	р
	р>0,05
	р>0,05


Примітки: *– статистично достовірна різниця між показниками порівняно з вихідними даними (p<0,05)

За результатами мануально-м’язового тестування м’язів верхньої кінцівки показники згинання кисті та ліктьового суглобу були ослабленні в двічі та статистично не відрізнялися між собою (р>0,05). 
Тестування м’язу довгого променевого розгинача зап’ястя до застосування комплексної програми реабілітації показало, що у представників основної групи 3,2±0,3 бали та 3,1±0,2 бали у представників контрольної групи; показники тестування м’язу короткого променевого розгинача зап’ястя були вищими та склали у представників основної групи -3,9±0,2 та у представників контрольної групи -4,0±0,4; тестування м’язу супінатора у представників основної групи були на рівні 2,6 балів у представників контрольної групи 2,7±0,2 балів. 
Нами було проведено повторне тестування після застосування комплексної програми реабілітації. Проведена оцінка дозволила встановити значне покращення показників у представників основної групи м’язу супінаторів 
-4,8±0,5 балів, у представників контрольної групи -3,9±0,3 балів, р >0,05.
Враховуючи те, що у пацієнтів наявні больові відчуття були вираженні протягом тривалого часу, нами для визначення ступеня больового відчуття було обрано мімічну шкалу болі. 
За цією шкалою проводили оцінку болю під час активних рухів верхньої кінцівки та при пальпації місця кріплення розгиначів кисті з латерального боку ліктьового суглобу. 
Отримані під час проведення цього тестування результати наведено в таблиці 3.3. та  таблиці 3.4.
Таблиця 3.3
Показники больового синдрому у осіб з пошкодженням верхньої кінцівки до реабілітації (M±m)
	Показник
	Основна група
	Контрольна група

	
	Ме (25%;75%)
	p
	Ме (25%;75%)
	p

	Оцінка болю під час активних рухів
	5,5 (5,4; 5,8)
	р >0,05
	5,5 (5,5; 5,9)
	p<0,05

	Оцінка болю під час пальпації в місці патологічного процесу
	6,6 (6,4; 6,8)
	р >0,05
	6,7 (6,6; 6,9)
	p<0,05



Таблиця 3.4
Показники больового синдрому у осіб з пошкодженням верхньої кінцівки після реабілітації (M±m)
	Показник
	Основна група
	Контрольна група

	
	Ме (25%;75%)
	p
	Ме (25%;75%)
	p

	Оцінка болю під час активних рухів

	1,3 (1,1; 1,5)
	р >0,05
	3,1 (3,0; 3,4)
	p<0,05

	Оцінка болю під час пальпації в місці патологічного процесу
	2,3 ( 2,2; 2,5)
	р >0,05
	3,7 (3,6; 3,9)
	p<0,05



Враховуючи на скарги пацієнтів обох груп на слабкість кисті, що досить часто не в змозі тримати кистю предмети, нами було проведено оцінювання верхньої кінцівки за опитувальником DASH (Disability of theArm Shoulder and Hand Outcome Measure) до та після проведення реабілітації.
Отримані результати проведеного дослідження функціонального стану верхньої кінцівки за показником непрацездатності руки та кисті за опитувальником наведені у табл. 3.5.
Таблиця 3.5
Показники непрацездатності руки та кисті за опитувальником Disability of theArm Shoulder and Hand Outcome Measure у осіб з пошкодженням верхньої кінцівки після реабілітації (M±m)
	Етапи
	Основна група
	Контрольна група

	До реабілітації
	68,73*±3,11
	68,42*±2,47

	Після реабілітації
	24,52*±3,62
	38,61*±2,82

	р
	р>0,05
	р>0,05


Примітки: *– статистично достовірна різниця між показниками порівняно з вихідними даними (p<0,05)

Отримані під час проведення дослідження позитивні результати дозволили встановити кращі результати у представників основної групи на відміну від представників контрольної групи, як за показниками динамометрії верхньої кінцівки, мануально-м’язового тестування м’язів верхньої кінцівки так і за показниками непрацездатності руки та кисті за опитувальником.
Також нами показано, що запропонована комплексна програма реабілітації до якої увійшли: роботизовані пристрої, функціональні терапевтичні вправи, кінезіологічне тейпування та техніка постізометричної релаксації дозволила покращити функціональний стан м’язів верхньої кінцівки, сприяла зникненню больового відчуття, укріпленню м’язів верхньої кінцівки та відновленню функції верхньої кінцівки військовослужбовців. 
Застосування роботизованих пристроїв у комплексній програмі реабілітації дає можливість полегшити працю фізичного терапевта, зможе сприяти зниженню ступеня важкості захворювання, обмеженню застосування медикаментозної терапії, більш тривалій ремісії та може бути рекомендована до застосування фізичним терапевтам під час роботи з тематичними пацієнтами.

ВИСНОВКИ

1. Проведений за тематикою дослідження огляд науково-методичних джерел вітчизняних і закордонних авторів з питання відновлення функції верхньої кінцівки дозволив виявити незначну їх кількість у програмах вітчизняних авторів з даного питання. 
2. На основі проведеного аналізу літературних джерел було розглянуто причину пошкодження кінцівок, які виникають серед військовослужбовців 
та обрані клінічні методи обстеження зазначеної категорії пацієнтів: кистьову динамометрію, мануально-м’язове тестування м’язів задіяних в патологічний процес, мімічну шкалу болю Вонг-Бейкер та Опитувальник непрацездатності руки та кисті Disability of the Arm Shoulder and Hand Outcome Measure.
3. Нами була розроблена комплексна програма реабілітації, яка включала: роботизовані пристрої, функціональні терапевтичні вправи, кінезіологічне тейпування та техніку постізометричної релаксації, що дозволила покращити функціональний стан м’язів верхньої кінцівки, сприяла зникненню больового відчуття, укріпленню м’язів верхньої кінцівки та відновленню функції верхньої кінцівки військовослужбовців.
4. Отримані під час проведення дослідження позитивні результати дозволили встановити кращі результати у представників основної групи на відміну від представників контрольної групи, як за показниками динамометрії верхньої кінцівки, мануально-м’язового тестування м’язів верхньої кінцівки так і за показниками непрацездатності руки та кисті за опитувальником.
5. Застосування роботизованих пристроїв у комплексній програмі реабілітації дає можливість полегшити працю фізичного терапевта, зможе сприяти зниженню ступеня важкості захворювання, обмеженню застосування медикаментозної терапії, більш тривалій ремісії та може бути рекомендована до застосування фізичним терапевтам під час роботи з тематичними пацієнтами.
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